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RESUMO 
Efetividade do exercício estruturado na função e perfil psicossocial em indivíduos 
com lombalgia crónica – Estudo Piloto 
Diogo Moço & Rita Fernandes 
 
Introdução: A lombalgia é considerada a condição músculo-esquelética mais comum 
mundialmente, bem como a maior causa de limitações da atividade e abstinência laboral, 
em praticamente todo o mundo, provocando grandes transtornos económicos aos 
indivíduos, às suas famílias, comunidades, indústria e aos próprios governos. Apesar do 
exercício ter demonstrado ser a intervenção conservadora com melhores resultados a 
longo prazo, para a lombalgia crónica não especifica, não é conhecida qual a melhor 
tipologia utilizada ou modelo de estruturação. Objetivo: Comparar a efetividade de um 
programa estruturado de exercício aeróbio em relação a um programa estruturado de 
força/resistência dos músculos do tronco e membro inferior, na incapacidade funcional, 
cinésiofobia, autoeficácia, perceção global de melhoria e atividade física em indivíduos 
com lombalgia crónica. Metodologia: Foi realizado um ensaio clínico aleatorizado e 
controlado piloto, com intervenção em dois grupos (n=13), sendo o grupo de controlo 
(n=8) submetido a um programa de força/resistência dos músculos do tronco e membro 
inferior (programa “Rehmove DLC”) e o grupo experimental (n=5) submetido a um 
programa de exercício aeróbio (marcha), com avaliação na baseline (T0), às 6 semanas 
(T1) e 12 semanas (T2). A intervenção presencial decorreu durante 6 semanas, tendo sido 
continuada com um plano de exercícios para casa durante as 6 semanas seguintes. Os 
instrumentos utilizados foram o Questionário de Caracterização Sociodemográfica e 
Clínica, o “STarT Back Screening Tool” (SBST-PT), a “Quebec Back Pain Disability 
Scale” (QBPDS-PT), a “Tampa Scale of Kinesiophobia” (TSK-13-PT), a “Chronic Pain 
Self-Efficacy Scale” (CPSES-PT), a “Global Perceived Effect Scale” (GPES-PT) e a 
Escala de Atividade Física Habitual Modificada (EAFHM), tendo sido utilizado, durante 
as sessões, a Escala de Borg Modificada e o Teste da Fala para monitorizar a atividade 
física. Resultados: Não existiram diferenças com significado estatístico na comparação 
intergrupo, exceto na variável de atividade física, onde existiram diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos em T1, existindo uma pontuação 
superior no score total da EAFHM e na sua sub-escala relativa à atividade física no 
desporto (AF-D) no grupo experimental, comparativamente ao grupo de controlo. Ao 
nível da evolução intragrupo, não existiram diferenças com significado estatístico nas 
diversas variáveis em T1 e T2. Conclusão: Apesar dos resultados não apresentarem 
diferenças estatisticamente significativas, e tendo em conta as possíveis limitações do 
estudo, a tendência apresentada às 6 semanas, na melhoria da incapacidade funcional, 
cinésiofobia e perceção global de melhoria, em ambos os grupos, mostram resultados 
promissores, bem como os resultados da autoeficácia relativa à funcionalidade e 
estratégias de coping no grupo de controlo, no mesmo período temporal. 
Palavras-Chave: Exercício aeróbio, Exercício de força/resistência, Exercício 




Effectiveness of structured exercise in function and psychosocial profile in 
individuals with chronic low back pain – Pilot Study 
Diogo Moço & Rita Fernandes 
 
Introduction: Low back pain is considered the most common musculoskeletal condition 
worldwide, as well as the biggest cause of activity limitation and abstinence from work 
practically all over the world, causing great economic disruption to individuals, their 
families, communities, industry, and governments. Although exercise has been shown to 
be the conservative intervention with the best long-term results for chronic low back pain, 
it is not known which typology or structure model is the best for this condition. 
Objective: To compare the effectiveness of a structured aerobic exercise program versus 
a structured program of endurance strength of the muscles of the trunk and lower limb, in 
functional disability, kinesiophobia, self-efficacy, global perception of improvement and 
physical activity in individuals with chronic low back pain. Methodology: A pilot 
randomized controlled trial was carried out, with intervention in two groups (n=13). The 
control group (n=8) was submitted to an endurance strength program of the muscles of 
the trunk and lower limb (“Rehmove DLC” program) and the experimental group (n=5) 
submitted to an aerobic exercise program (walking), with evaluation at baseline (T0), 6 
weeks (T1) and 12 weeks (T2). The face-to-face intervention took place at the first 6 
weeks and was continued with a home exercise plan for the next 6 weeks. The instruments 
used were the “Sociodemographic and Clinical Characterization Questionnaire”, the 
“STarT Back Screening Tool” (SBST-PT), the “Quebec Back Pain Disability Scale” 
(QBPDS-PT), the “Tampa Scale of Kinesiophobia” (TSK-13 -PT), the “Chronic Pain 
Self-Efficacy Scale” (CPSES-PT), the “Global Perceived Effect Scale” (GPES-PT) and 
the “Modified Habitual Physical Activity Scale” (EAFHM). During the sessions, the 
“Modified Borg” and the “Speech Test” were used to monitor physical activity. Results: 
There were no statistically significant differences in the intergroup comparison, except in 
the physical activity variable, where there were statistically significant differences 
between the two groups at T1, with a higher score in the total score of the EAFHM and 
in the sub-scale related to physical activity in sport (AF-D) in the experimental group, 
compared to the control group. There were no statistically significant differences in the 
different variables in T1 and T2 at the intragroup comparisons. Conclusion: Although 
the results do not show statistically significant differences and considering the possible 
limitations of the study, the trend towards improvement, at the 6th week, in functional 
disability, kinesiophobia and global perception of improvement, in both groups, shows 
promising results, as well as the results of self-efficacy regarding functionality and coping 
strategies in the control group, at the same period.    
Key Words: Aerobic exercise, Chronic low back pain, Functional disability, 
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1.INTRODUÇÃO 
A lombalgia é considerada a condição músculo-esquelética mais comum que afeta a 
população adulta, estimando-se que cerca de 50-80% da população venha a experienciar 
lombalgia num determinado ponto da sua vida (Fatoye et al., 2019), afetando sobretudo 
mulheres e faixas etárias mais avançadas (Manchikanti et al., 2014). Trata-se de uma 
condição dispendiosa, com um forte impacto não só para o indivíduo como para os 
serviços de saúde, e que contribui para uma proporção considerável de absentismo e perda 
de produtividade laboral (Gouveia et al., 2016; Wong et al., 2016). É a maior causa de 
limitações da atividade e abstinência laboral em praticamente todo o mundo, provocando 
grandes transtornos económicos aos indivíduos, às suas famílias, comunidades, indústria 
e aos próprios governos (Hoy et al., 2014; Wu et al., 2020).  Esta condição acarreta 
grandes gastos para o estado e para a sociedade, tendo sido gastos, em 2010, 4611 milhões 
de euros (2.7% do PIB) devido a despesas relacionados com a lombalgia crónica em 
Portugal (Azevedo et al., 2014). 
A lombalgia é definida como uma ‘’dor na área compreendida entre a margem inferior 
das 12ª costelas até às pregas glúteas inferiores, com ou sem dor referida para os membros 
inferiores’’ (Gouveia et al., 2016). No que diz respeito ao critério temporal, quando 
mantida por mais de três meses, a lombalgia é também denominada como crónica ou 
persistente (Kendall et al., 1997), o que se verifica em cerca de 5-10% da população 
(Meucci et al., 2015), podendo aumentar para 15-45% em determinadas populações 
(Lionel, 2014; Allegri et al., 2016). 
Em Portugal, no que diz respeito à lombalgia crónica, segundo o Inquérito Nacional 
de Saúde (INS) de 2014, a prevalência, para idades superiores a 25 anos, foi de 36.6%, 
sendo o grupo etário com idade igual ou superior a 85 anos o que apresentou maior 
prevalência (60.4%). Além da característica da idade, existe maior prevalência de 
lombalgia crónica em pessoas do sexo feminino (43.7%), na região do centro do país 
(41.9%), em áreas pouco povoadas (42.1%), em pessoas sem qualquer nível de 
escolaridade (63.8%), com baixo rendimento mensal líquido (44% - 44.5%), com um 
índice de massa corporal (IMC) superior ou igual a 30 Kg/m2 (47.1%) e que não praticam 
exercício físico pelo menos 1 vez por semana (41.4%) (Kislaya & Neto, 2017). No mesmo 
sentido, no estudo de Gouveia et al. (2016), são apresentados os resultados da prevalência 
da lombalgia, com duração de pelo menos 90 dias, na população portuguesa acima dos 
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18 anos, tendo em conta os resultados do EpiReumaPt. A prevalência registada, em 
Portugal, foi de 10.37%, atingindo mais o sexo feminino (14.08%) comparativamente ao 
masculino (6.26%). No que diz respeito às NUTS II, a zona do país com maior 
prevalência é o centro (11.77%) e a ilha da Madeira (11.65%), sendo Lisboa e Vale do 
Tejo a região com menor prevalência (8.74%). Entrando na faixa etária, idades 
compreendidas entre os 18-25 anos são o grupo etário com menor prevalência de 
lombalgia crónica (1.9%), contrastando com a população com mais de 86 anos 
(29.6%). Adicionalmente, em Portugal, em 1990, a % de “YLD’s” (anos vividos com 
incapacidade) para lombalgia era de 15.9%, tendo aumentado para 16.7% em 2016. Se 
falarmos em “DALY’s” (anos de vida perdidos ajustados à incapacidade), a percentagem 
evoluiu de 5.9% (1990) para 7.9% (2016), passando da 3ª condição com mais anos de 
vida perdidos para a 1ª (Direção-Geral da Saúde, Institute for Health Metrics and 
Evaluation, 2018). Por outro lado, além dos valores elevados de prevalência, a recorrência 
também é comum. Na revisão sistemática de Silva et al. (2017), dos 9 estudos 
apresentados (coortes prospetivos), para um follow-up de 3 meses, um estudo apresentava 
37% de recorrências; para 6 meses um estudo apresentava 31.3%; para 1 ano, 3 estudos 
apresentavam recorrências de 56.4%, 53.9% e 24.1%; e para 2 anos, um estudo 
apresentou 58.6% de recorrências.    
A lombalgia é um fenómeno multidimensional (O’Sullivan, 2011; O’Sullivan et al, 
2016). Em cerca de 85% de todos os casos de lombalgia, o mecanismo de dor não é 
completamente compreendido ou atribuído a uma causa reconhecida, pelo que esta é 
classificada como lombalgia não específica (DLNE) (Balagué et al., 2012; Searle et al., 
2015). Quando classificada como crónica, não estamos apenas perante uma lesão num 
tecido local, mas sim perante um mecanismo protetivo provocado pelo sistema neuro-
imuno-endócrino em resposta a uma ameaça e/ou a um estímulo considerado perigoso ou 
que altere a homeostasia (O’Sullivan et al., 2016; Marchand et al., 2005). Existe uma 
interação entre estes sistemas que são influenciados por questões físicas, psicológicas, 
sociais, qualidade de vida, comorbilidades e fatores não-modificáveis (O’Sullivan et al., 
2016). A evidência tem associado a incapacidade funcional na lombalgia crónica mais a 
aspetos cognitivos e comportamentais, em vez de sensoriais e biomédicos (O’Sullivan, 
2011). 
Uma outra característica verificada em indivíduos com lombalgia crónica é o aumento 
da resposta a um estímulo nóxico e não-nóxico, sendo descrito como sensitização central 
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(Echeita et al., 2020). A sensitização central é definida como o aumento da resposta dos 
neurónios nociceptores no sistema nervoso central (SNC) a um estímulo normal ou “sub-
limiar”, desencadeando hiperalgesia. O input contínuo de estímulos nóxicos pode causar 
um processamento nociceptivo alterado que pode envolver alterações a nível espinhal e 
supraespinhal (Geletka et al, 2012). Em pacientes com lombalgia crónica, fenómenos 
como o aumento da sensibilidade à dor bem como uma reorganização cortical têm sido 
frequentemente descritos, sugerindo um processamento central anormal da dor (Meeus et 
al., 2010). A revisão sistemática de den Bandt et al. (2019) vai de encontro a estes 
fenómenos, referindo a existência de diminuição do limiar de dor à pressão (“Pressure 
Pain Thresholds”) em diversos pontos remotos do corpo nos grupos de participantes com 
lombalgia crónica, comparativamente a sujeitos assintomáticos. Por outro lado, um 
estudo conduzido por Nieto-García et al. (2019), refere não terem sido encontradas 
alterações nas variáveis sensoriais (discriminação de dois pontos e limiar de dor à pressão) 
entre sujeitos com lombalgia crónica e assintomáticos, tendo existido apenas alterações 
ao nível das variáveis psicológicas de catastrofização e medo do movimento. 
Além da hiperalgesia, a sensitização central pode manifestar-se através de alodínia, 
somação temporal, distribuição e redução da modulação da dor (den Boer et al., 2019). 
Segundo Sharma et al. (2011), umas das hipóteses da manutenção do estado de dor 
persistente em casos de lombalgia crónica não específica é a existência de alterações 
metabólicas no córtex somatossensorial, reflexo de alterações nas interações entre o 
sistema nervoso e as células da glia. Zhao et al. (2017) vai ao encontro dos mesmos 
resultados, mostrando, na sua revisão sistemática, alterações neuroquímicas entre sujeitos 
com lombalgia crónica e assintomáticos. 
Adicionalmente, existe cada vez mais evidência do impacto dos fatores 
psicossociais na evolução clínica em indivíduos com lombalgia (Ledoux et al., 2012). As 
alterações psicossociais (depressão, medo-evitamento, catastrofização, cinésiofobia) 
podem influenciar a apresentação clínica da condição e ter um impacto direto na 
incapacidade funcional do utente (Delitto et al., 2012; Thomas et al., 2010). Alhowimel 
et al. (2018) refere existir associação entre estes fatores psicossociais e os outcomes de 
dor e incapacidade em pacientes com lombalgia crónica intervencionados por 
fisioterapeutas. A presença destes fatores psicossociais sugere o aumento dos níveis de 
incapacidade e dor. 
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No modelo descrito por Vlaeyen et al. (1995), a dor parece ser um precursor de 
catastrofização, cinésiofobia e comportamentos de evitamento, levando a 
descondicionamento, incapacidade, depressão e perpetuação da dor. O modelo de medo-
evitamento (“The fear-avoidance model of pain”) foi introduzido como um modelo 
teórico cujo objetivo é ajudar os profissionais de saúde na intervenção de pacientes com 
dor, descrevendo uma “cascata de eventos” que sucedem após a dor e que é percebido 
como ameaçador (Vlaeyen et al., 2016), além disso foi desenhado para explicar a 
transição da lombalgia aguda para crónica (Vlaeyen & Linton, 2000). Este modelo tem 
como ponto de partida uma experiência de dor que inicia uma série de respostas 
cognitivas, emocionais e comportamentais que podem (ou não) exacerbar a dor ou 
incapacidade. Se a dor for interpretada como “não-ameaçadora” (um incómodo 
temporário, por exemplo), os pacientes irão continuar com o seu dia-a-dia e gradualmente 
recuperando os seus níveis de atividade física habituais. Caso a dor inicial seja “mal-
interpretada” (interpretação errada de sinais de lesão ou patologia sobre a qual o paciente 
não tem controlo), existe uma interpretação “catastrófica”, levando a um medo excessivo 
da dor que gradualmente se irá estender a medo do movimento (cinésiofobia) e, 
consequentemente, evitamento, fazendo com que os indivíduos que experienciem dor 
aguda possam permanecer “presos” num ciclo vicioso de incapacidade crónica e 
sofrimento (Crombez et al., 2012). De acordo com o modelo cognitivo-comportamental 
de medo-evitamento (Lethem et al., 1983; Vlaeyen et al., 1995; Vlaeyen & Linton, 2000; 
Leeuw et al., 2007), uma experiência dolorosa pode causar medo do movimento e 
agravamento da lesão em certos indivíduos, levando, ocasionalmente, a agitação 
comportamental e, a longo prazo, depressão e aumento dos níveis de incapacidade. O 
medo do movimento, por dor, também parece predizer novos episódios de dor lombar em 
pessoas assintomáticas (Vlaeyen & Linton, 2000). Apesar de existir evidência que mostra 
que os fatores cognitivos (crenças de medo-evitamento e catastrofização) nem sempre se 
encontram associados a alterações na intensidade da dor, a sua relação com incapacidade 
tem sido demonstrada repetidamente (Crombez et al., 2012). 
A cinésiofobia é uma das formas mais extremas de medo de dor relacionada com 
o movimento (Kori et al., 1990), sendo definida como um medo devastador do movimento 
e da atividade, decorrente de crenças e fragilidade, existindo suscetibilidade de lesões. 
Quando presente, a cinésiofobia parece estar associada a diferentes mecanismos de 
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defesa, tal como: repressão, negação, simulação e projeção e racionalismo (Knapik et al., 
2011).  
A autoeficácia (AE) é um indicador psicossocial amplamente considerada na dor 
crónica e relacionada com outcomes funcionais (Jackson et al., 2014). Asghari & 
Nicholas (2001) descreveram a AE como um dos fatores que mais influencia os resultados 
do tratamento em pacientes com lombalgia, sendo também um forte preditor de 
funcionalidade e recuperação em utentes com dor crónica (Hampel et al., 2019), bem 
como um fator protetivo para o desenvolvimento de dor, especialmente a longo prazo 
(Puschmann et al., 2020). Segundo Jackson et al. (2014), se por um lado a AE pode afetar 
a performance das ações necessárias para o controlo da dor por parte dos indivíduos, por 
outro a AE percebida pode determinar a forma como a dor é controlada em determinadas 
situações onde esta aparece. Um exemplo apresentado pelos mesmos autores são os 
pacientes com estratégias de coping de AE passivas, onde tendem a evitar atividades que 
são acompanhadas por dor ou consumir medicação para lidar com essas 
situações/atividades. Duray et al. (2018) obteve uma correlação moderada negativa entre 
a AE (r=-0.506) e a intensidade da dor e uma correlação forte negativa entre a AE e o 
nível de incapacidade (r=-0.654, p<0.05). Resultados semelhantes foram obtidos por 
Touche et al. (2019). 
Diversas abordagens de avaliação e intervenção para a lombalgia têm aparecido nos 
últimos anos, elevando consideravelmente os custos pelos serviços de saúde. No mesmo 
sentido, estes custos têm sido associados com o aumento da incapacidade e cronicidade 
das condições, onde tem imperado crenças biomédicas e estruturais com foco em 
intervenções que vão de encontro a presumíveis alterações/ lesões estruturais e 
biomecânicas (O’Sullivan et al., 2016). Tem existido um aumento exponencial de 
intervenções com eficácia a longo prazo limitada e que poderão promover riscos, 
nomeadamente o uso de intervenções farmacológicas (especialmente o uso de opióides e 
infiltrações) e estimuladores implantados na medula espinhal (Chaparro et al., 2014; Staal 
et al., 2008; O’Sullivan et al., 2016). No mesmo sentido, tem vindo a crescer a intervenção 
da fisioterapia na lombalgia crónica, onde muitas das intervenções utilizadas demonstram 
pequenos efeitos ou reduzidos benefícios a longo prazo (Assendelft et al., 2004; Menke, 
2014), focando-se na correção de supostas falhas biomecânicas através de estratégias 
passivas, sendo exemplos a terapia manual, eletroterapia, punção seca e ligadura 
neuromusculares ou funcionais (O’Sullivan et al., 2016). Estas intervenções de natureza 
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passiva, tendem a apresentar fracos resultados por, neste momento, sabermos que o 
mecanismo por detrás destas técnicas ter sido identificado como neurofisiológico e não 
biomecânico e estrutural, como previamente se pensava (Bialosky et al., 2009). Por outro 
lado, o exercício tem aumentado a sua expressão no tratamento da lombalgia crónica não 
específica, mas muitas destas estratégias apresentam o pressuposto de corrigir alguma 
suposta alteração biomecânica que seja presumível de provocar lombalgia, mesmo não 
existindo evidência que alterações estruturais sejam preditores de lombalgia ou estejam 
associadas a incapacidade (O’Sullivan et al., 2016).    
Apesar do crescimento de abordagens passivas, de acordo com as normas de 
orientação clínica mais atuais, não é recomendada a realização de tração, massagem, 
acupunctura e eletroterapia; toma de relaxantes musculares, gabapentina e opioides; uso 
de biofeedback, ligaduras e ortóteses (Wong et al., 2016; Qaseem et al., 2017; National 
Guideline Center, 2016; National Guideline Center, 2021). Por outro lado, as guidelines 
recomendam exercício, terapia cognitivo-comportamental, educação, terapia manual 
(incluindo manipulação vertebral, apesar de não ser consensual entre todas as guidelines), 
retorno ao trabalho e promoção de atividades de vida diária (Balangué et al., 2012; 
Malfliet et al., 2019).  
O exercício é a intervenção conservadora com melhores resultados a longo prazo para 
a lombalgia crónica não especifica. Apesar da evidência ser de baixa qualidade para o 
pilates, exercícios de controlo motor/ estabilidade, treino de força resistência e aeróbio, 
estas estratégias parecem mais efetivas do que um tratamento “hands-on” (Owen et al., 
2019), embora não se saiba ainda a melhor metodologia e carga a aplicar (dose), sendo 
exemplo o estudo de Wajswelner et al. (2012), onde os efeitos de um programa de 
exercícios genéricos prescrito por um fisioterapeuta após avaliação dos participantes 
foram semelhantes aos de um programa de Pilates (6 semanas de intervenção), nas 
diversas variáveis em estudo (incapacidade, dor, função, qualidade de vida e perceção 
global de melhoria), após o final das intervenções, às 12 e 24 semanas de follow-up, 
existindo melhorias em ambos os grupos nos vários períodos de avaliação. 
Todas as guidelines revistas por Oliveira et al. (2018), recomendam a prática de 
exercício na abordagem da lombalgia, sendo que 71% (10 em 14 guidelines analisadas) 
recomendam esta abordagem em pacientes com lombalgia crónica. No entanto, uma vez 
que estas orientações para a prática clínica sugerem a utilização de diferentes tipologias 
de exercício (exercícios aquáticos, programas de alongamentos, treino de 
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força/resistência, exercício aeróbio e/ou de controlo motor, entre outros), não existem 
recomendações consistentes que favoreçam um tipo de exercício em particular, 
permitindo que a escolha sobre a tipologia ideal a realizar seja atualmente orientada pela 
experiência do profissional e pelas preferências dos pacientes, ao invés de ser escolhido 
com base nos efeitos reais e cientificamente testados de cada tipo de exercício, em 
diferentes outcomes de interesse (Oliveira et al., 2018; Gordon & Bloxham, 2016; Searle 
et al., 2015; van Middelkoop et al., 2010). Outras revisões sistemáticas realizadas até ao 
momento, reportaram uma heterogeneidade elevada aquando da comparação dos 
diferentes estudos primários, devido à elevada variabilidade de parâmetros utilizados 
(tipologia de exercício, intensidade, duração dos programas, número de exercícios, por 
exemplo) (Searle et al., 2015; van Middelkoop et al., 2010). 
Em termos neurofisiológicos, o exercício parece promover a neuroplasticidade, 
especialmente no hipocampo que tem uma grande importância na aprendizagem e na 
formação de memória, bem como um fortalecimento da atividade sináptica. A 
neuroplasticidade promovida pelo exercício contribui para um aumento de fatores de 
crescimento (BDNF, IGF-1, VEGF, NGF e bFGF-2) (Cirrik & Hacioglu, 2016). Além 
disso, o exercício tem efeitos na amígdala que está envolvida em processos de dor, 
geralmente referentes à memória de dor. A amígdala, que apresenta um papel importante 
nas emoções negativas juntamente com o córtex cingulano anterior, foi identificada como 
facilitador da dor crónica, incluindo sensitização das vias da dor no SNC. A memória da 
dor aplica-se a todos os movimentos que já provocaram dor no passado e que resultam, 
neste momento, em comportamentos protetivos (posturas antiálgicas, modificação de 
padrões de movimento, alteração do controlo motor pélvico, evitamento de movimentos). 
Neste caso, o exercício pode alterar sintomas pelo princípio de “exposure without danger” 
(Nijs et al., 2017).  
O estudo de Rasmussen-Barr et al. (2009) comparou duas tipologias de exercício 
durante 8 semanas. O grupo experimental (GE) apresentava uma periocidade de uma vez 
por semana, durante 45 minutos, enquanto a periocidade do grupo de controlo (GC) foi 
de uma vez na semana 1 e outra na semana 8, com duração de 45 minutos. O plano do 
GE era composto por exercícios de baixo impacto e com ênfase na força de resistência. 
Era iniciado por consciencialização dos músculos estabilizadores da coluna lombar 
(utilizando estratégias de educação). Após esta fase, foi utilizado o protocolo de 
Richardson et al. (1999), passando, posteriormente, para exercícios mais funcionais e com 
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maior carga (exercício gradual), sendo os participantes estimulados a realizar um 
programa de exercícios com duração de 15 minutos em casa. O GC consistia na realização 
de 30 minutos de marcha, todos os dias, podendo ser realizada na íntegra ou dividida em 
2 momentos de 15 minutos, sendo pedido para caminharem o mais rápido possível, de 
forma cómoda, e sem despertar dor, devendo os participantes realizar um registo diário. 
Foi promovido um conjunto de exercícios para casa, mas sem instruções de follow-up. À 
semelhança do GE, foi pedido para os participantes continuarem com as atividades do 
dia-a-dia. Verificaram-se melhores resultados no GE, tendo em conta a mediana, na 
diminuição da dor (Escala Visual Análoga - EVA), na incapacidade (“Oswestry Disability 
Index” - ODI) e na qualidade de vida (“36-Item Short-Form Health Survey questionnaire” 
- SF-36) no pós-intervenção; melhores resultados na incapacidade e na qualidade de vida 
aos 6 meses; melhores resultados na incapacidade, na qualidade de vida e na autoeficácia 
(“Self-Efficacy Scale” - SES) até aos 12 meses e melhores resultados na qualidade de vida 
e na autoeficácia aos 36 meses para uma intervenção com educação, exercícios com baixa 
carga e muitas repetições (GE). Hides et al. (2001) mostrou que o mesmo tipo de 
exercícios diminuía também o risco de recidiva, tendo-se verificado 12.4 vezes maior 
probabilidade de experienciar uma recidiva ao fim do primeiro ano de tratamento no 
grupo de controlo (“bed-rest”, prescrição medicamentosa e ausência laboral) 
comparativamente ao grupo experimental (cujo objetivo era restaurar a função protetora 
e de estabilização do multífidos, sendo os exercícios específicos para a ativação 
isométrica do mesmo, em co-contracção com o transverso do abdómen), e 9 vezes maior 
probabilidade de o mesmo acontecer após 2 a 3 anos do tratamento. 
No estudo de Ferreira et al. (2007) foram comparadas 3 intervenções em utentes com 
lombalgia crónica durante 12 sessões de tratamento, num período de 8 semanas 
(exercícios generalizados – EG -, controlo motor – CM – e manipulação vertebral – MV). 
A intervenção do grupo de EG era constituída por fortalecimento e alongamento dos 
principais grupos musculares do corpo, bem como de exercício aeróbio, iniciando com 
um aquecimento, seguido por 10 exercícios de 1 minuto cada e terminado com educação. 
O grupo de CM tinha como intervenção exercícios com o objetivo de melhorar a função 
específica de determinados músculos do tronco, controlando o movimento inter-
segmentar da coluna (músculo transverso do abdómen, diafragma, multífidos e músculos 
do pavimento pélvico). A progressão era realizada com exercícios cujas tarefas eram mais 
complexas, incorporando posições funcionais e tarefas de coordenação dos músculos do 
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tronco para as mesmas posições funcionais. Em ambos os grupos de exercícios, os 
fisioterapeutas aplicaram princípios de terapia cognitivo-comportamental. O terceiro 
grupo (MV) tinha como intervenção a aplicação de técnicas de mobilização e 
manipulação vertebral aplicadas na coluna e pélvis, sendo a dose aplicada consoante a 
avaliação do fisioterapeuta. Os 3 grupos melhoraram nos diferentes outcomes avaliados, 
nomeadamente na função, perceção global de melhoria, intensidade da dor e 
incapacidade. A curto prazo (8 semanas), o grupo de exercícios de CM apresentou 
melhores scores na função, medida pela “Patient-Specific Function Scale” (PSFS) 
(diferença da média ajustada de 2.9, p = 0.004), e perceção global de melhoria, medida 
pela “Global Perceived Effect Scale” (GPES) (diferença da média ajustada de 1.7, p < 
0.001). Aos 6 e 12 meses os resultados foram semelhantes nos 3 grupos.   
Na revisão sistemática de Macedo et al. (2009) é também demonstrada a efetividade 
dos exercícios de controlo motor para o alívio da dor e diminuição da incapacidade. Um 
dos estudos primários analisados (Shaughnessy & Caulfield, 2004) mostra melhorias 
significativas nas escalas “Roland-Morris Disability Questionnaire” (RMDQ), ODI e SF-
36, comparativamente ao GC (sem intervenção) que ou não demonstrou alteração ou 
demonstrou pioria dos resultados. A intervenção no GE passava por 10 sessões durante 
10 semanas (1 sessão de 1 hora na semana 1, 2 sessões de 30 minutos na semana 2, uma 
sessão de 30 minutos nas semanas 3 a 6 e 1 sessão de 30 minutos nas semanas 8 a 10) 
onde envolvia treino de core: 1) treino de ativação do músculo transverso do abdómen e 
multífidos; 2) fortalecimento muscular de baixa carga em posições “não funcionais”; 3) 
progressão para 10 contrações de 10 segundos; 4) progressões adicionando os membros 
inferiores. Entre as sessões, os participantes também realizavam um programa de 
exercícios em casa. 
No que se refere ao exercício aeróbio, Murtezani et al. (2011) realizou um estudo no 
qual foi aplicado exercício aeróbio de alta intensidade ao GE, durante 12 semanas, de 30 
a 45 minutos por sessão, entre os 70% e os 85% da frequência cardíaca (FC) de reserva - 
calculada através da fórmula de Karvonen (Karvonen et al., 1957; Ignaszewski et al., 
2017). Cada sessão iniciava com 10 a 15 minutos de aquecimento na bicicleta 
estacionária, seguindo-se marcha na passadeira, subir escadas ou bicicleta estacionária, 
terminando com 5 minutos de alongamentos. Às 12 meses de follow-up, o GE apresentou 
melhores resultados na diminuição da dor, na incapacidade, na ansiedade e depressão, 
comparativamente ao grupo que era composto apenas por agentes eletrofísicos (12 
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semanas com 45 minutos por sessão). No mesmo sentido, a revisão sistemática de Gordon 
& Bloxham (2016) demonstra evidência a favor da efetividade do exercício aeróbio em 
utentes com lombalgia crónica, sendo que os protocolos de intervenção se apresentaram 
bastante dispares. São exemplos os estudos de Shnayderman & Katz-Leurer (2012) e 
Chatzitheodorou et al. (2007). No primeiro, o objetivo era comparar um GE com exercício 
aeróbio (passadeira a 50% da FC de reserva) com um GC com exercícios específicos. 
Ambos os grupos realizaram tratamentos durante 6 semanas, 2 vezes por semana, com 
duração de 20 minutos na primeira semana, aumentando 5 minutos a cada semana até à 
5ª semana.  O grupo de exercício aeróbio era composto por 5 minutos de aquecimento, 
numa velocidade escolhida pelo participante, seguindo-se marcha a 50% de FC de reserva 
(calculada através da fórmula de Karvonen) e terminando com recuperação ativa numa 
velocidade escolhida pelo participante. O grupo de exercícios de fortalecimento era 
composto por exercícios de mobilidade e fortalecimento do tronco, membros superiores 
e membros inferiores. Cada sessão iniciava com 5 minutos de aquecimento e finalizava 
com 5 minutos de recuperação ativa através de exercícios de baixo impacto. A sessão, 
após o aquecimento, iniciava com exercícios de baixa carga, progredindo no número de 
repetições e acrescentando carga através de diferentes posicionamentos (deitado, sentado 
e ajoelhado). Existiram melhorias em ambos os grupos, com resultados semelhantes ao 
fim das 6 semanas (sem follow-up e sem diferenças estatisticamente significativas), 
nomeadamente no “Low back pain functional scale” (LBPFS), “ODI”, “Fear Avoidance 
Beliefs Questionnaire” (FABQ), teste de endurance muscular para os músculos flexores 
e extensores do tronco, tendo apenas o teste dos 6 minutos de marcha apresentado 
melhores resultados. No estudo de Chatzitheodorou et al. (2007), o objetivo foi comparar 
um GC composto por 12 semanas de modalidades passivas (eletroterapia) com um GE de 
exercício aeróbio (marcha) de alta intensidade composto por 12 semanas, 3 vezes por 
semana, de 30 a 50 minutos, com uma FC de reserva de 60% a 85% (7 a 8 Km/h), 
calculada através da fórmula de Karvonen, terminando a sessão com 3 minutos de 
recuperação ativa através de marcha na passadeira com velocidade decrescente. A 
intervenção era constituída por 15 minutos de aquecimento (exercícios calisténicos para 
os membros superiores e inferiores e alongamentos), 30 a 50 minutos de marcha/corrida 
e 3 minutos de retorno à calma a desacelerar na passadeira. O grupo de exercício aeróbio 
demonstrou uma redução de 53.9 para 32.3 (p < 0.001) na “McGill Pain Questionnaire” 
(MGPQ) após as 12 semanas de intervenção, contrastando com a manutenção dos valores 
da mesma escala no GC após o mesmo período de tempo (p > 0.001). Existiu uma redução 
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de 13.8 para 9.6 (p < 0.001) na “RMDQ”, contrastando com a manutenção dos valores da 
mesma escala para o GC após o mesmo período de tempo (p > 0.001). Os mesmos 
resultados foram obtidos na “Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS), tendo 
existido diminuição de 24.8 para 16.2 (p < 0.001) onde, à semelhança dos resultados 
anteriores, o GC não apresentou alterações (p > 0.001).  
No estudo de Kell & Asmundson (2009) foram apresentados dois programas de 
reabilitação para dor lombar crónica (treino aeróbio e treino de força resistência) 
comparados com um GC sem intervenção. O treino aeróbio assentava na utilização de 
bicicleta elíptica, na marcha e no “jogging”, com uma intensidade de 8-12 na escala Borg, 
3 dias por semana, com duração de 20 a 35 minutos durante 16 semanas (totalmente 
supervisionado). O treino de força resistência assentou em exercícios com máquinas ou 
sem carga, com uma intensidade de 52 a 72% de 10 RM, 3 dias por semana, com duração 
de 60 minutos por sessão durante 16 semanas. Na 16ª semana, o grupo de treino de força 
apresentou melhorias significativas na EVA (p < 0.05), ODI (p < 0.05) e nos scores da 
componente física (PCS) (p < 0.05) e mental (MCS) (p < 0.05) da SF-36 
comparativamente ao grupo de treino aeróbio, sendo que este último apresentou 
melhorias na ODI (p < 0.05) e no score da componente mental (p < 0.05) da SF-36 
comparativamente ao GC.  
Embora existam discrepâncias nos resultados apresentados sobre o exercício aeróbio, 
que poderão ser justificadas pela diferença de protocolos utilizados, segundo Delitto et 
al. (2012) há evidência positiva para a realização de exercício aeróbio de intensidade de 
moderada a alta quando não há a presença de dor generalizada, e baixa intensidade com 
esforço submáximo e progressivo para a diminuição de dor lombar crónica generalizada.  
Apesar da literatura sugerir o exercício como abordagem de 1ª linha no tratamento da 
lombalgia crónica não específica, não é conhecida qual a melhor tipologia a utilizar ou o 
melhor modelo de estruturação a seguir, não existindo estudos publicados até ao momento 
que tenham utilizado programas estruturados e validados, sendo recomendada a escolha 
de uma tipologia de exercício tendo em conta a preferência e as habilidades do paciente 
(Malfliet et al., 2019). Os estudos demonstram, por vezes, resultados antagónicos ou com 
pouca superioridade entre diferentes tipologias de exercício, não permitindo saber qual o 
melhor a utilizar e a dose indicada. Uma das razões que apontámos para esta causa é o 
facto de existirem estudos onde os protocolos não são estruturados, sendo por vezes 
aplicados após uma avaliação e ajustados consoante a experiência do Fisioterapeuta. No 
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mesmo sentido, continuam a ser publicados estudos a comparar o exercício com 
estratégias passivas, mesmo já existindo concordância da sua superioridade perante estas 
intervenções. Também têm sido realizados estudos onde apenas existe um pré-teste e um 
pós-teste depois da intervenção, não permitindo perceber os efeitos do exercício a longo 
prazo.  
Assim, sabendo que uma forma de modulação endógena da dor pode ser promovida 
pelo exercício, torna-se fulcral perceber quais os tipos de exercício físico mais eficazes 
para lidar com esta condição e de que forma esta estratégia de intervenção afeta outras 
dimensões, tais como a função ou componente psicossocial. Desta forma, e tendo em 
conta a ausência de consistência sobre qual a melhor tipologia de exercício, 
nomeadamente aeróbio vs. força/ resistência, o presente estudo pretende comparar a 
efetividade de um programa estruturado de exercício aeróbio em relação a um programa 
estruturado de força/resistência dos músculos do tronco e membro inferior na 
incapacidade funcional, cinésiofobia, autoeficácia, perceção global de melhoria e nível 
















2. METODOLOGIA  
2.1. Tipo de Estudo  
Realizou-se um ensaio clínico aleatorizado e controlado piloto, com intervenção em 
dois grupos, sendo o grupo de controlo (GC) submetido a um programa de 
força/resistência dos músculos do tronco e membro inferior (programa “Rehmove DLC”) 
e o grupo experimental (GE) submetido a um programa de exercício aeróbio, com 
avaliação na baseline (T0), às 6 semanas (T1) e 12 semanas (T2). A intervenção 
presencial decorreu durante as primeiras 6 semanas, tendo sido continuada com um plano 
de exercícios para casa durante as 6 semanas seguintes.  
2.2. Participantes   
Os participantes são indivíduos com diagnóstico de lombalgia crónica não específica, 
que aceitaram participar, voluntariamente, neste estudo, apresentando todos os critérios 
de inclusão e nenhum de exclusão. 
2.2.1. Critérios de inclusão/exclusão: 
Estes estudo apresentava como critérios de inclusão: experienciar atualmente 
lombalgia de natureza não específica, definida como dor na área posterior da margem 
inferior das 12ª costelas até às pregas glúteas inferiores, com ou sem irradiação para os 
membros inferiores, presente há pelo menos 3 meses (Kendall et al., 1997; Shnayderman 
& Katz-Leurer, 2012; Macedo et al., 2012) ou presente em pelo menos metade dos dias 
nos últimos 6 meses (Chatzitheodorou et al., 2007); idade superior a 18 e inferior a 65 
anos (Shnayderman & Katz-Leurer, 2012); capacidade de caminhar pelo menos 100 
metros sem interrupções (Smeets et al, 2006a; Smeets et al, 2006b); dor com pelo menos 
3/10 na Escala Numérica da Dor (END) (Boonstra et al., 2016); saber ler e escrever. 
No que diz respeito aos critérios de exclusão, estes eram compostos por: sintomas 
neurológicos (perda de força, alterações da sensibilidade, sintomas de lesão do 1º 
neurónio motor, incontinência urinária/fecal– síndrome da cauda equina e radicular) 
(Ferreira et al., 2007; Kell & Asmundson, 2009; Murtezani et al., 2011; Verkerk et al., 
2015); gravidez (Rasmussen-Barr et al., 2009; Murtezani et al., 2011; Simson et al., 2017) 
– é estimado que pelo menos 50% das mulheres desenvolvam lombalgia durante a fase 
de gestação, mas apesar do exercício ter demonstrado efeitos na redução na dor lombar, 
especialmente a partir da 2ª metade do período de gestação, segundo Garshasbi & Zadeh, 
(2005) esta apresenta etiologia e patogénese pouco claras, existindo alguns estudos que 
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levantam hipóteses relacionadas com o aumento de peso e a diminuição da estabilidade 
da cintura pélvica devido a mudanças hormonais; cirurgia ou intervenção conservadora 
na coluna lombar há menos de 12 ou 6 meses, respetivamente (Verkerk et al., 2015; 
Simson et al., 2017); fratura vertebral lombar (Shnayderman & Katz-Leurer, 2012; 
Verkerk et al., 2015); osteoporose severa diagnosticada (risco de fractura) (Rasmussen-
Barr et al., 2009); doença sistémica diagnosticada (Pescatello et al., 2014); presença de 
doença inflamatória (Rasmussen-Barr et al., 2009); dor de origem visceral (por exemplo, 
renal); patologia cardíaca e/ou respiratória diagnosticadas que impeçam a prática de 
atividade física (Shnayderman & Katz-Leurer, 2012; Pescatello et al., 2014); presença de 
infeção aguda que se acompanhe de febre (Pescatello et al., 2014); lesão maligna 
diagnosticada (Rasmussen-Barr et al., 2009; Kell & Asmundson, 2009; Shnayderman & 
Katz-Leurer, 2012; Verkerk et al., 2015); atletas de competição, representação ou outros 
cuja prática desportiva seja mais do que um hobbie/lazer (Shnayderman & Katz-Leurer, 
2012; Simson et al., 2017). 
2.3. Recrutamento dos participantes  
Os participantes do estudo foram selecionados a partir dos sócios do Ginásio Clube 
Português (GCP), que se deslocam ao mesmo com o intuito de usufruírem das suas 
diversas instalações. A divulgação foi efetuada através da distribuição, pelo ginásio, de 
panfletos e “posters” referentes ao estudo, no interior das instalações, bem como nos 
serviços de fisioterapia (Clínica Clube Saúde) e SAAT (Sala de Avaliação e 
Aconselhamento Técnico) e através da promoção do estudo via redes socias (“Instagram” 
e “Facebook”). Devido à pandemia provocada pelo vírus SARS-CoV-2, o recrutamento 
teve de ser alargado para a população da região de Lisboa e Vale do Tejo, de modo a 
alcançar um maior número de participantes, tendo a divulgação sido reforçada nas redes 
sociais das instituições envolvidas (ESS/IPS e GCP) e dos investigadores, no período 
temporal compreendido entre 18 de Junho de 2020 e 30 de Setembro de 2020. 
Nos panfletos, pósteres e publicações nas redes sociais, encontrava-se a informação 
necessária dirigida a qualquer pessoa que tivesse interesse em participar no estudo. 
Nestes, encontravam-se os contactos que deveriam utilizar para a inscrição (contacto 
telefónico e endereço eletrónico da equipa de investigação) e o 1º questionário de triagem 
online (Apêndice 6), que se destinava a verificar a elegibilidade dos potenciais 
participantes. Após o preenchimento do questionário e verificada a elegibilidade dos 
mesmos (primeira fase de triagem), era marcada uma reunião com o investigador 
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responsável pela triagem presencial, onde eram novamente averiguados, presencialmente, 
os critérios de inclusão e exclusão. Se não existisse qualquer impedimento, era entregue 
a Carta Explicativa (Apêndice 1) e, caso aceitassem participar, eram convidados a assinar 
um Consentimento Informado (Apêndice 2), recebendo uma cópia do mesmo e a outra 
ficaria para o investigador.   
2.4. Aspetos éticos 
O projeto de investigação foi submetido e aprovado pela Comissão Especializada 
de Ética em Investigação da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal 
(CEEI – ESS/IPS) (Anexo 1).  No dossier de submissão foram explicitados todos os 
procedimentos do estudo, com especial enfoque nos aspetos éticos inerentes ao mesmo. 
As questões éticas foram asseguradas através da construção de uma Carta Explicativa do 
estudo (Apêndice 1), entregue previamente, e o respetivo termo de Consentimento 
Informado (Apêndice 2) conforme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaração de 
Helsínquia” (World Medical Association, 2001). Além disso, todos os documentos em 
formato de papel foram guardados num arquivo seguro no IPS e de acesso restrito aos 
investigadores. Os dados digitais foram igualmente guardados em local seguro, 
protegidos por passwords. Todos os dados foram recolhidos e compilados pela equipa de 
Fisioterapeutas responsável pelo estudo, tendo sido utilizados apenas para fins científicos. 
Por último, para garantir o anonimato e a confidencialidade dos participantes durante todo 
o processo, foi necessário definir um processo que codificasse esses dados (código para 
cada um dos participantes), e que teve por base a ordem de inscrição no programa, onde 
apenas os investigadores principais tiveram acesso à sequência de codificação dos 
participantes. A codificação foi definida considerando a sequência seguinte: Grupo em 
teste/ Momento da avaliação/ Número do Participante (exemplo para a primeira avaliação 
do 5º participante do grupo de exercício aeróbio – T0GEA05). 
2.5. Procedimentos de aleatorização 
Para a aleatorização, um dos investigadores da equipa (sem interferência na 
aplicação do protocolo de avaliação ou de intervenção), ficou responsável por alocar os 
participantes, tendo por base a sequência aleatória definida pelo software disponibilizado 
no site do Registo Nacional de Doentes Reumáticos (Reuma.pt), reduzindo assim o 
enviesamento na atribuição dos tratamentos, visto assegurar que os participantes têm 
iguais probabilidades entre si de receber cada um dos tratamentos. Assim, permitiu a 
criação de grupos mais homogéneos entre as duas formas de intervenção. Foi utilizado o 
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processo de aleatorização em blocos, permitindo assim assegurar que, em cada bloco, a 
proporção de indivíduos associada a cada uma das formas de tratamento seja a pretendida.  
2.6. Outcomes e Instrumentos de Avaliação  
Após a fase de recrutamento, todos os participantes foram convidados a preencher um 
caderno de instrumentos (Anexo 2), com diversos questionários e escalas, em T0, T1 e 
T2, sendo eles o Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica, a “STarT 
Back Screening Tool” (SBST-PT) para a caracterização da condição, a “Quebec Back 
Pain Disability Scale” (QBPDS-PT) para a incapacidade funcional, a “Tampa Scale of 
Kinesiophobia” (TSK-13-PT) para a cinesiofobia, a “Chronic Pain Self-Efficacy Scale” 
(CPSES-PT) para a autoeficácia, a “Global Perceived Effect Scale” (GPES-PT) para a 
perceção de melhoria e a Escala de Atividade Física Habitual Modificada (EAFHM) para 
avaliar o nível de atividade física que os participantes realizam no seu dia-a-dia. Para 
monitorizar a intensidade do esforço durante as sessões, utilizaram-se também a Escala 
de Borg Modificada e o Teste da Fala. 
2.6.1. Questionário de caracterização sociodemográfica e clínica  
Este questionário inclui dados pessoais (Nome, Idade, Sexo, Peso, Altura, Estado 
Civil, Profissão/ situação profissional, Nível de escolaridade) e dados clínicos (referentes 
à lombalgia crónica) (Caeiro et al., 2011). 
2.6.2. STarT Back Screening Tool (SBST-PT)  
Este instrumento tem como objetivo identificar pacientes com indicadores de 
prognóstico potencialmente modificáveis pela intervenção, bem como classificar os 
pacientes com lombalgia em subgrupos de acordo com o risco de desenvolver dor 
persistente e incapacitante (Hill et al., 2008). É composto por 9 itens: dor irradiada para 
o membro inferior, comorbilidade, incapacidade (2 itens), catastrofização, medo, 
ansiedade e depressão, sendo os últimos 5 identificados como uma sub-escala 
psicossocial. Se pontuação total do instrumento for ≤ 3, o paciente é classificado como 
tendo “baixo risco” de desenvolver dor persistente e incapacitante; se a pontuação total 
for ≥ 4, mas a pontuação das questões 5 a 9 (sub-escala psicossocial) ≤ 3, classifica-se 
como tendo um “médio risco”; se a pontuação total for ≥ 4, mas a pontuação das questões 
5 a 9 > 4, o paciente apresenta um “alto risco” de desenvolver dor persistente e 
incapacitante (Raimundo et al., 2017). Neste sentido, no grupo de baixo risco, os 
pacientes apresentam poucos indicadores negativos de prognóstico, sendo recomendada 
uma intervenção baseada em aconselhamento e educação. No grupo de médio risco, os 
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pacientes, com um prognóstico menos favorável, apresentam elevados níveis de 
indicadores de prognóstico físico, necessitando de uma intervenção especializada ao nível 
da fisioterapia. No grupo de alto risco, os pacientes apresentam um prognóstico bastante 
desfavorável, com a presença de indicadores de prognóstico psicossociais. Nesse sentido, 
é recomendada uma abordagem que envolva uma componente física e cognitivo-
comportamental (Hill et al., 2008). 
 A versão traduzida e adaptada para a população portuguesa por Raimundo et al. 
(2017), mostrou-se equivalente à versão original e confiável para a população portuguesa 
com lombalgia. Quanto às propriedades psicométricas, apresenta uma adequada 
fiabilidade teste-reteste, com um valor de Kappa de 0.74 (95% IC 0.53 - 0.95) e uma 
consistência interna aceitável, com um valor de alfa de Cronbach de 0.70 (Raimundo et 
al., 2017). Mais recentemente, foi realizada a validação psicométrica deste instrumento 
para a população portuguesa com lombalgia não específica que recorre aos cuidados de 
saúde primários em Portugal (Martins & Cruz, 2020). Esta apresenta uma consistência 
interna de 0.673 para a pontuação total e 0.544 para a subescala psicossocial. Apresenta 
uma validade de constructo discriminativa aceitável a excelente, com uma área abaixo da 
curva (AUC) ROC de 0.841 (IC 95% 0.785-0.897, p=0.005) comparado com a RMDQ-
PT. Além disso, demonstrou uma correlação positiva e significativa moderada entre a 
média das pontuações do SBST-PT e a média das pontuações do RMDQ-PT (r=0.672) 
(Martins & Cruz, 2020).  
2.6.3. Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS - PT) 
Pela primeira vez descrito por Kopec et al. (1995), a QBPDS tem o objetivo de 
mensurar, objetivamente, a incapacidade funcional existente em pacientes com 
lombalgia. Esta é composta por 20 questões acompanhadas por uma escala de Likert de 6 
pontos (0-5), sendo 0 “Sem dificuldade nenhuma” e 5 “Incapaz de realizar”. A pontuação 
final do questionário é calculada através da soma de cada item, podendo variar entre 0 
(“ausência de incapacidade”) e 100 (“máximo de incapacidade”).  
A adaptação cultural e a validação para a população portuguesa foi realizada por 
Cruz et al. (2013). A única alteração na tradução da escala foi na questão 8 e 12, visto a 
população portuguesa não utilizar o termo “blocks” como medida, mas sim metros. A 
fiabilidade teste-reteste avaliada com um período de 1 semana de intervalo, sem 
tratamento envolvido, apresentou um resultado satisfatório (CCI = 0.696; 95%IC: 0.581–
0.783). O alfa de Cronbach foi de 0.95, indicando uma excelente consistência interna, 
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sendo que as correlações item-total variaram entre 0.474 e 0.791 (Cruz et al., 2013; Vieira, 
2012). Esta é correlacionada fortemente com a RMDQ (ρ = 0.62; p<0.001) e 
moderadamente com a EVA (ρ  =  0.38;  p<0.001), conseguindo também discriminar 
entre subgrupos de pacientes com e sem irradiação para o membro inferior (p < 0,005).  
Não existiu efeito de teto ou chão, tal como na versão original (Cruz et al., 2013). 
Vieira & Cruz (2012) identificaram o ponto ótimo de corte de 6.5 pontos que 
minimiza o erro geral de classificação, com sensibilidade de 72.4% e especificidade de 
70.5%. A Diferença Mínima Detetável (DMD) estimada foi de 19 pontos e as estimativas 
da Diferença Mínima Clinicamente Importante (DMCI) de 7 (pelo método curva ROC) e 
8 pontos (pelo método “diferença média de pontuação”). Os mesmos autores 
identificaram que uma redução de 24% em relação ao valor inicial é também considerada 
uma DMCI. 
2.6.4. Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-13-PT) 
Pela primeira vez descrito por Kori et al. (1990), a TSK tem como objetivo avaliar 
o medo do movimento e recolher informação sobre o estadio de conforto, segurança e 
preparação para o movimento. A versão original apresenta 17 questões, com uma escala 
de Likert de 4 pontos em cada uma, avaliando a perceção subjetiva do indivíduo no que 
diz respeito à sua segurança e confiança em executar certos movimentos.  
Têm sido utilizadas versões mais curtas da TSK, nomeadamente a TSK-11 e a 
TSK-13, demonstrando melhores propriedades psicométricas, especialmente se não 
estiverem presentes os itens 4, 8, 12 e 16 (Cordeiro et al., 2013). Neste sentido, estes 
fatores foram significativos na decisão de optar por uma escala de 13 itens para a 
população portuguesa, tendo sido validada e traduzida para a língua portuguesa por 
Cordeiro et al. (2013). A escala apresenta 13 itens, onde cada um pode ser classificado 
com 1 (“discordo plenamente”), 2 (“discordo”), 3 (“concordo”) e 4 (“concordo 
plenamente”), sendo 13 o mínimo e 52 o máximo. 
Para a população portuguesa, a TSK-13-PT apresenta um alfa de Cronbach de 
0.82, indicando boa consistência interna e uma correlação item-total entre 0.331 e 0.749, 
exceto nos itens 1, 10 e 13 que demonstraram valores inferiores a 0.30, podendo gerar 
confusão na interpretação das questões. Apresenta uma fiabilidade teste-reteste excelente, 
com um CCI de 0.99 (Cordeiro et al, 2013).  
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2.6.5. Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSES-PT) 
Pela primeira vez descrito por Anderson et al. (1995), a CPSES é uma escala que 
tem como objetivo caracterizar as estratégias de autoeficácia utilizadas pelos utentes para 
lidar com a lombalgia crónica. Esta é composta por 22 questões e 3 sub-escalas (5 
questões relativas à gestão da dor, 9 relativas à funcionalidade e 8 relativas a estratégias 
de coping). Cada questão é acompanhada por uma escala de Likert de 10 pontos, sendo 
10 correspondente a “muito pouca certeza” e 100 a “muita certeza”. Cada sub-escala 
apresenta uma pontuação individual, sendo o resultado final de cada uma obtido pela 
soma dos valores de cada item e dividido pelo total de itens da sub-escala.  
A versão portuguesa foi validada e adaptada por Domingos & Cruz (2005).No que 
diz respeito à fidedignidade teste-reteste, calculada pelo Coeficiente de Correlação de 
Spearmean, todas as questões variaram na mesma direção, tendo a sua magnitude variado 
entre 0.46 e 0.96, demonstrando correlações entre moderadas a muito fortes. O 
Coeficiente Alfa de Cronbach foi de 0.93 para o score total, 0.83 para a autoeficácia 
relativa à gestão da dor, 0.90 para autoeficácia relativa às estratégias de coping e 0.87 
para autoeficácia relativa à funcionalidade (Domingos & Cruz, 2005). 
2.6.6. Global Perceived Effect Scale (GPES-PT) 
A GPES, descrita por Costa et al. (2008), é uma escala que tem como objetivo 
avaliar a perceção de melhoria em pacientes com lombalgia. A escala é composta por 11 
pontos, de -5 (“Muito pior”) a +5 (“Completamente recuperado”), passando pelo 0 (“Na 
mesma”). Para todos os momentos de avaliação, a resposta deve seguir-se à seguinte 
pergunta: “Compared to when this episode first started, how would you describe your 
back these days?” (Costa et al., 2008). A apresentação de igual score de melhoria e pioria 
(“+5” e “-5”) é considerada ser uma vantagem em relação a outras escalas de perceção de 
melhoria. Por outro lado, tal como outras escalas que medem a mesma variável, apresenta 
um viés de memória pela sua natureza retrospetiva (Freitas et al., 2019).  
Tal como na versão descrita por Costa et al. (2008), a versão adaptada para a 
população portuguesa apresenta o mesmo formato de resposta, sendo a pergunta 
ligeiramente diferente da mencionada anteriormente: “Comparativamente com o dia em 
que marcou/ foi referido para a fisioterapia, como descreve as suas costas atualmente?” 
(Freitas et al., 2019). No que se refere às propriedades psicométricas da versão 
portuguesa, apresenta uma boa fiabilidade teste-reteste (CCI de 0.758 (95% IC: 0.698–
0.855)) e uma correlação forte com a “Patient Global Improvement Change Scale” 
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(PGICS) (r=0.677; p=0.001), suportando a sua validade convergente. Foram encontradas 
correlações moderadas entre o valor da GPES-PT, após a intervenção, e a QBPDS-PT 
(r=0.452, p<0.01). Foram também encontradas áreas abaixo da curva de 0.71 para a END 
e 0.83 para a PGICS, indicando adequada capacidade de discriminação entre grupos 
“estáveis” e com “melhorias” (Freitas et al., 2019).  
2.6.7. Habitual Physical Activity Questionnaire (HPAQ)/ Escala de Atividade 
Física Habitual Modificada (EAFHM) 
O HPAQ foi pela primeira vez descrito por Baecke et al. (1982) e permite 
diferenciar os indivíduos no que diz respeito ao seu nível de atividade física (AF). O 
questionário original foi construído inicialmente com 29 itens que avaliavam 5 dimensões 
da atividade física: trabalho, movimento, desporto, atividades de lazer excluindo o 
desporto e hábitos de sono (Baecke et al., 1982; Sousa & Cruz, 2013), tendo a versão final 
sido composta por 16 itens (auto-preenchimento) distribuídos por 3 domínios: atividade 
física no trabalho, desporto em tempo de lazer e atividade física em tempo de lazer 
excluindo o desporto, reportando-se aos últimos 12 meses (Almeida & Ribeiro, 2014).  
A Escala de Atividade Física Habitual Modificada (EAFHM), traduzida e 
adaptada para a população portuguesa por Almeida & Ribeiro (2014), é semelhante à 
original, mas não possuí a subescala do trabalho (atividade ocupacional). Os autores 
tomaram esta opção por acreditarem que o potencial para a mudança de comportamentos 
esteja mais relacionado com atividades nos tempos livres comparativamente às atividades 
laborais. É constituído por 8 itens ao invés de 16 (4 itens relacionados com o desporto e 
4 itens relacionados com atividade física, que não desporto, praticado nas horas de lazer). 
Ao contrário do estudo original, a AF-desporto não é subdividida em 3 níveis de 
intensidade consoante a modalidade praticada, mas sim determinada de acordo com o 
compêndio de atividades físicas de Ainsworth et al. (2000), tendo por base os gastos 
energéticos expressos em equivalentes metabólicos (< 3MET’s; 3 a 6 METs; > 6 METs). 
A questão 1, sobre a prática desportiva, é calculada através da multiplicação da 
intensidade do desporto praticado, o tempo gasto por semana e a proporção de prática 
regular durante o ano, podendo ser somada aos resultados de um segundo desporto 
praticado. A pontuação final irá corresponder a um valor numa escala de Likert que inicia 
em 1 (correspondendo a “0”) e termina em 5 (correspondendo a “maior ou igual a 12”) 
As questões 2 a 8 também são pontuadas por uma escala de Likert semelhante. A questão 
2 inicia em “muito menor” e termina em “muito maior”, a questão 3 inicia em “menor 
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que 5 metros” e termina em “maior que 45 metros” e as questões 4 a 8 iniciam em “nunca” 
e terminam em “muito frequentemente”. O cálculo da pontuação total é realizado pela 
soma do índice de desporto [(Q1 + Q2 + Q3 + Q4)/4] com o índice de lazer [(Q3 + (6-
Q6) + Q7 + Q8)/4] (Almeida & Ribeiro, 2014). 
Quanto às propriedades psicométricas, no que diz respeito à consistência interna, 
o alpha de Cronbach foi de 0.78 para a AF-total, 0.83 para a subescala AF-desporto e 0.54 
para a AF-lazer (devido ao item 6 que apresenta valores baixos de correlação item-item), 
não tendo sido possível a comparação com os resultados do estudo original pelo facto de 
não estarem presentes no mesmo. Todos os itens apresentaram uma correlação com a sua 
sub-escala e com a escala total superior a 0.40, exceto o item 6 (0.25). Segundo os autores, 
a escala apresenta uma estrutura fatorial, consistência interna e validade convergente 
aceitáveis (Almeida & Ribeiro, 2014). 
2.6.8. Escala de Borg Modificada: 
A Escala de Borg Modificada foi pela primeira vez descrita em 1982 por Gunnar 
Borg (Borg, 1982), tendo sido uma adaptação da escala de 15 Pontos “Borg RPE 6-20” 
(Borg, 1971). Tem como objetivo mensurar a dispneia percebida em tempo real, 
permitindo determinar limites seguros para treino/atividade. Consiste numa escala 
vertical de 0 a 10, sendo 0 “Absolutamente nada” e 10 “Máxima”, correspondendo cada 
expressão a um nível de intensidade, sendo que 6 e 8 não têm descrição (Wilson & Jones, 
1989). Wilson & Jones (1989) verificaram que para mensurar a dispneia durante o 
exercício, esta escala apresenta melhor estabilidade que a EVA, bem como uma melhor 
correlação com a ventilação por minuto (VM). Segundo os mesmos autores, existe uma 
correlação significativa (p<0.01) entre o score da EVA e a VM (média r2 = 0.68, SD 
0.19), bem como entre o score da Borg e a VM (média r2= 0.75, SD 0.13) em todos os 
sujeitos do estudo.  
Tal como a versão original em inglês, a versão portuguesa trata-se de uma escala 
com 12 pontos onde a intensidade da sensação de dispneia é graduada por meio de 
números aos quais é associada uma descrição sobre a intensidade da mesma, iniciando no 
0 "Absolutamente nada" até 10 "falta de ar máxima". À semelhança da original, os scores 
6 e 8 não apresentam descrição. 
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2.6.9. Teste da Fala: 
O teste da fala (TF), descrito pela primeira vez por Goode et al. (1998), tem como 
objetivo mensurar a intensidade do esforço durante o exercício. O TF sugere que se o 
paciente consegue “só responder à conversação”, o exercício apresenta a intensidade 
correta (Persinger et al., 2004). Este envolve a leitura de um texto familiar num ponto 
particular do exercício, durante 10-15s (nos últimos 30s de cada estadio em caso de 
exercício incremental) (Reed & Pipe, 2014), sendo interrogado se consegue continuar a 
falar confortavelmente (Voelker et al., 2002), existindo 3 possíveis resultados para o teste: 
“Sim” (resultado positivo: +TF), “Não tenho a certeza” (resultado que pode equivocar: 
+/- TF) ou “Não” (resultado negativo: -TF) (Reed & Pipe, 2014). Segundo Persinger et 
al. (2004) e Dehart-Beverley et al. (2000), quando os participantes não conseguem falar 
confortavelmente, estarão a praticar o exercício a 90% do VO2 máximo e a 92% do 
batimento cardíaco máximo. 
Para condições de doença crónica, a única referência que foi encontrada sobre o TF 
foi no livro de Moore et al. (2016), sobre prescrição de exercício em pessoas com doenças 
crónicas. Este remete para o uso do teste como forma de os próprios utentes 
monitorizarem as suas próprias respostas ao exercício. 
2.7. Protocolo de Avaliação  
A recolha dos dados foi realizada por um dos membros da equipa de investigação, 
exclusivamente responsável por esta tarefa e sem interferência na aplicação dos 
programas de exercício. Existiram três momentos de avaliação. O primeiro 
imediatamente antes da realização dos programas de intervenção (T0), o segundo 
imediatamente após a realização da componente presencial (T1) e o terceiro após a 
finalização das intervenções em casa (T2). O primeiro momento de avaliação consistiu 
na aplicação do Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica, do SBST-
PT, da QBPDS-PT, da TSK-13-PT, da CPSES-PT e da EAFHM. No segundo e terceiro 
momentos de avaliação, foram aplicadas a QBPDS-PT, a TSK-13-PT, a CPSES, a GPES 
e a EAFHM. Durante as sessões de intervenção foi utilizada a Escala de Borg Modificada 
e o Teste da Fala. A figura relativa à distribuição dos instrumentos de avaliação em T1, 
T2 e T3 encontra-se em Apêndice 7. 
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2.8. Protocolo de Intervenção  
A intervenção promovida aos dois grupos foi aplicada por 2 fisioterapeutas 
independentes, tendo sido composta por duas partes: 6 semanas presenciais e 6 semanas 
à distância. 
2.8.1. Grupo de controlo (“RehMove DLC”) 
Desenvolvido pelo Departamento de Fisioterapia da Escola Superior de Saúde do 
Instituto Politécnico de Setúbal (Caeiro et al., 2012) e previamente aplicado em 
indivíduos com lombalgia crónica (Fernandes et al., 2014; Batista & Fernandes, 2019; 
Pedro & Fernandes, 2019), o programa “Rehomove DLC” (Apêndice 8), supervisionado 
por um fisioterapeuta, pode ser realizado em formato individual ou em grupo (máximo 
seis/oito indivíduos), tendo, neste estudo, sido aplicado individualmente. Foi constituído 
por 6 semanas, com um total de 12 sessões e frequência bissemanal. As sessões tiveram 
uma duração inicialmente de 40 minutos, evoluindo ao longo das semanas até aos 60 
minutos. Cada sessão foi composta por três fases. A primeira fase era constituída por 
exercícios de aquecimento (marcha e mobilidade geral), seguindo-se exercícios de 
força/resistência dos músculos do tronco e membro inferior e terminando com 
alongamentos (flexibilidade) de grandes grupos musculares. Ao longo das semanas, os 
participantes aumentaram progressivamente o número de exercícios, de séries e de 
repetições, aumentando assim o volume total da carga de exercício de acordo com o 
modelo de periodização linear inversa (Heyward, 2010).  Além da utilização deste 
modelo, este protocolo segue as recomendações das guidelines da “American College of 
Sports Medicine” (Pescatello et al., 2014) para a lombalgia, bem como considerações 
gerais para a prescrição de exercício em adultos.  
Nas 6 semanas seguintes, os participantes realizaram um plano de exercícios em casa 
(Apêndice 12), com base no programa que realizaram nas 6 semanas prévias e mantendo 
o modelo de periodização linear inversa, tendo sido composto por exercícios de 
força/resistência direcionados para o tronco e membros inferiores. De modo a promover 
uma maior adesão ao programa de exercícios a realizar em casa, foram selecionados 4 
exercícios do programa “RehMove DLC” que os participantes já tivessem vindo a realizar 
durante as semanas prévias e, consequentemente, já conhecessem a sua técnica e tempo 
despendido, bem como pelo facto de não requererem nenhum material adicional. Os 
exercícios foram realizados 2 vezes por semana (tal como as primeiras 6 semanas), com 
um volume de 3 séries de 12 repetições por exercício na 1ª e 2ª semanas, 3 séries de 15 
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repetições na 3ª e 4ª semanas e 3 séries de 15 repetições na 5ª e 6ª semanas, com um 
tempo de pausa entre séries de 60 a 90 segundos. Para verificação da execução dos 
exercícios, foi entregue um diário para registo dos dias em que realizaram os mesmos. 
O protocolo de intervenção, a folha de registo do fisioterapeuta (primeiras 6 semanas) 
e o diário de registo de atividade (últimas 6 semanas - domicílio) encontram-se em 
apêndice 8, 10 e 12, respetivamente. 
2.8.2. Grupo experimental (Exercício aeróbio) 
O GE realizou um programa de exercício aeróbio (marcha na passadeira) com base 
num plano de 6 semanas descrito por Shnayderman & Katz-Leurer (2012). O protocolo 
teve a duração de 6 semanas, com um total de 12 sessões (frequência de 2 sessões por 
semana). As sessões da primeira semana tiveram uma duração de 20 minutos, as da 
segunda semana de 25 minutos, da terceira de 30 minutos, da quarta de 35 minutos, da 
quinta e sexta de 40 minutos. Cada sessão foi composta por três fases: 1) 5 minutos de 
aquecimento a uma velocidade confortável para o participante; 2) Marcha com velocidade 
moderada, com a intensidade do esforço a ser calculada através da fórmula de Karvonen 
(Karvonen et al., 1957; Ignaszewski et al., 2017); 3) 5 minutos de retorno à calma numa 
velocidade confortável para o participante. A fórmula de Karvonen utilizada para o 
cálculo da intensidade foi diferente entre os homens [((220-idade) - FC de repouso) X 
50% + FC de repouso] e as mulheres [((226-idade) - FC de repouso) X 50% + FC de 
repouso]. Além da FC, para monitorizar a intensidade de esforço desejada, foi também 
utilizado o Teste da Fala (Reed & Pipe, 2014) e a escala de Borg Modificada (Borg, 1982), 
tendo sido aconselhados valores entre 3 e 4 (Eadie et al., 2013; Hurley et al., 2015). 
O protocolo apresentado vai de encontro ao recomendado pela revisão sistemática de 
Gordon & Bloxham (2016) (no que diz respeito à intensidade a aplicar), guideline de 
Delitto et al. (2012), sugerindo a realização de exercício aeróbio de intensidade de 
moderada a alta, bem como às recomendações de exercício aeróbio em adultos 
disponibilizadas pelas guidelines da “American College of Sports Medicine” (Pescatello 
et al., 2014) (intensidade, duração da sessão e progressão). 
Nas 6 semanas seguintes, os participantes executaram um plano de exercícios em 
casa, tal como descrito por Tully et al. (2007), onde realizaram, 3 vezes por semana, 
marcha durante pelo menos 30 minutos. Para verificação da execução das atividades, foi 
entregue um diário para registo dos dias em que realizaram as mesmas. Caso tivessem 
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acesso a um podómetro, pediu-se que contabilizassem, no mesmo diário, o número de 
passos realizados nos 30 minutos da atividade. 
O protocolo de intervenção, a folha de registo do fisioterapeuta (primeiras 6 
semanas) e o diário de registo de atividade (últimas 6 semanas - domicílio) encontram-se 
em apêndice 9, 11 e 13, respetivamente. 
2.9. Tratamento e análise de dados  
O tratamento e análise dos dados foi efetuado com recurso ao software Statistical 
Package for the Social Sciences® Version 27.0 (SPSS-27), tendo-se estabelecido o valor 
de p≤0,05 para um resultado estatisticamente significativo. 
2.9.1. Caracterização Sociodemográfica e Clínica da Amostra  
Para a análise inferencial da população, foram incluídos testes de hipóteses sobre os 
parâmetros populacionais, nomeadamente sobre a média e as proporções das variáveis 
dos 2 grupos. Foi utilizado o teste de Fisher (2x2) para as variáveis dicotómicas e t-
Student para Amostras Independentes para as variáveis quantitativas IMC e idade. Como 
o Teste t-Student é um teste paramétrico, tem como pressuposto a existência de 
normalidade na distribuição das variáveis (Marôco, 2018). Nesse sentido, para verificar 
se as variáveis apresentavam uma distribuição normal, foi realizado o teste Shapiro-Wilk, 
pelo facto de ser o mais indicado para amostras de pequena dimensão (n < 30) (Marôco, 
2018). Posteriormente, nas variáveis quantitativas, foi necessário verificar a existência de 
homogeneidade de variâncias através do teste de Levéne.  
Os resultados obtidos revelaram que apenas a variável IMC no grupo experimental 
não apresentava uma distribuição normal. Por esse motivo, foi utilizado o teste 
paramétrico de t-Student, de forma a estar de acordo com a outra variável quantitativa.  
2.9.2. Apresentação e análise inferencial das variáveis em estudo (Normalidade das 
variáveis) 
De forma a continuar com a análise inferencial das variáveis em estudo, antes da 
escolha de um teste (paramétrico ou não paramétrico), temos como pressuposto a 
existência de normalidade para continuarmos com um teste paramétrico. Nesse sentido, 
de forma a testar se existia distribuição normal das varáveis dependentes em estudo em 
cada um dos momentos de avaliação, foi realizado o teste Shapiro-Wilk de acordo com 
as seguintes hipóteses: H0: Y=N (µ, σ) vs. H1: Y≠N (µ, σ) (Marôco, 2018).  
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2.9.3. Curso Clínico – Comparação Intergrupos 
Pelo facto de nem todas as variáveis terem apresentado distribuição normal nos 
diversos momentos de avaliação, pelo teste Shapiro-Wilk, e por existirem 2 variáveis 
ordinais, procedeu-se à utilização do teste não-paramétrico de Mann-Whitney. Este teste 
permite responder a questões importantes, mesmo quando não há distribuição normal das 
variáveis, através da comparação das medianas ao invés das médias, não sendo sensível 
aos “outliers”. Como pressupostos para a utilização deste teste, temos apenas a existência 
de variáveis numa escala pelo menos ordinal. Assim, o teste de Mann-Whitney é a escolha 
adequada para comparar as duas populações independentes, sobretudo por existirem 
variáveis numa escala ordinal, a amostra ser pequena e existir pelo menos uma das 
amostras que não provém de uma população com distribuição normal (Marôco, 2018).  
Além disso, foi também verificada a DMCI das variáveis dependentes que 
apresentem valores estabelecidos, neste caso, apenas da incapacidade funcional (QBPDS-
PT). A DMCI pode ser definida como a menor diferença na pontuação de um domínio de 
interesse que os pacientes percebem como benéfico (Jaeschke et al., 1989) ou seja, a 
mínima diferença ou mudança num outcome (percebida) que um paciente sente ser 
importante (atribui valor). Segundo Vieira & Cruz (2012), a DMCI na QBPDS-PT é de 7 
pontos ou 24% de redução do valor inicial.  
Para a análise da DMCI na variável de incapacidade funcional e para a análise da 
variável de perceção global de melhoria, foi utilizado o Teste de Fisher. Este é um teste 
não paramétrico que é utilizado para comparar duas ou mais amostras independentes de 
pequenas dimensões quanto a uma variável qualitativa. Neste caso, quanto à DMCI, 
queríamos compara, tanto em T1 como em T2, quem atingiu o benefício e quem não 
atingiu o mesmo. No caso da perceção global de melhoria, queríamos comparar, nos 
mesmo períodos temporais, quem melhorou e quem se encontrava igual ou não melhorou. 
2.9.4. Curso Clínico – Comparação intragrupo 
De forma a verificar o efeito das intervenções em cada um dos grupos nas diversas 
variáveis dependentes nos 3 momentos de avaliação, foram realizados testes de medidas 
repetidas (Marôco, 2018). Pelo facto de nem todas as variáveis terem apresentado 
distribuição normal nos diversos momentos de avaliação, pelo teste Shapiro-Wilk, e por 
existirem 2 variáveis ordinais, procedeu-se à utilização de um teste não-paramétrico. 
Assim, para verificarmos o efeito das intervenções em estudo nas diversas variáveis, foi 
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utilizado o Teste de Friedman.  Desta forma, pretende-se que seja mantido o mesmo 
critério na avaliação das várias variáveis. 
O Teste de Friedman á uma alternativa não paramétrica à análise de variâncias 
simples para medidas repetidas. Este teste tem como pressupostos a existência de 
variáveis numa escala pelo menos ordinal, sendo alternativa à ANOVA simples para 
medidas repetidas, quando estão presentes variáveis numa escala ordinal, n reduzido ou 
pelo menos uma das amostras não apresentar uma distribuição normal (Marôco, 2018).  
Para a variável dicotómica (perceção global de melhoria), foi utilizado o Teste de 
McNemar. Este teste é utilizado quando é necessário testar proporções em populações de 
onde foram extraídas duas amostras emparelhadas, sendo os dados organizados em 
tabelas de contingência e com variáveis nominais dicotómicas. É considerado ser o teste 
mais indicado em estudos onde haja a comparação “antes” e “depois” de uma determinada 


















Neste capítulo é apresentada a análise descritiva dos dados referentes às 
características sociodemográficas e clínicas dos participantes do presente estudo, 
nomeadamente a idade, o sexo, o IMC, o estado civil, as habilitações literárias, a situação 
profissional, a duração da dor lombar, a presença ou ausência de irradiação da dor, a 
medicação, as ausências no trabalho por dor lombar e baixa médica. Além destas 
características, os participantes também foram colocados em subgrupos de acordo com o 
risco da dor lombar se tornar persistente e incapacitante, através da SBST-PT. 
Posteriormente, serão apresentados e analisados os resultados obtidos relativamente às 
variáveis dependentes (incapacidade funcional, cinésiofobia, autoeficácia, perceção 
global de melhoria e nível de atividade física), através de uma análise inter e intragrupo, 
ao longo dos diferentes momentos de avaliação.   
Responderam ao primeiro questionário de triagem online 88 pessoas, tendo sido 
excluídas 56 por presença de critérios de exclusão e 7 por não terem comparecido à 
avaliação inicial. Dos 25 participantes incluídos, existiram 48% de “drop-outs” (n=12), 
dos quais 83.3% (n=10) ocorreram antes do início da aplicação dos protocolos de 
intervenção, nomeadamente por incompatibilidade de horários por parte dos participantes 
(n=5), ausência de resposta após contacto (n=2), mudança de residência (n=1), desistência 
por intervenção cirúrgica (n=1) e devido a questões relacionadas com o vírus SARS-CoV-
2 (n=1). As duas desistências que existiram após o início do estudo, ocorreram dentro do 
período das primeiras 6 semanas de intervenção (presencial). Em T1, o grupo de 
experimental apresenta um n=4 por um dos participantes não ter conseguido realizar a 
avaliação relativa às primeiras 6 semanas.   
Nas primeiras 6 semanas, 1 participante do grupo experimental não realizou as 
últimas duas sessões presenciais por indicação médica, após marcação de consulta por 
pioria da sintomatologia álgica, e 1 participante, também do grupo experimental, não 
realizou a última sessão por suspeita de tromboflebite. Desta forma, os 8 participantes do 
grupo de controlo realizaram 100% das sessões programadas (96 sessões), enquanto o 
grupo experimental realizou 95% (57 sessões). Além disso, 1 participante do grupo 
experimental, após ter realizado a primeira sessão presencial, pediu autorização para 
realizar a intervenção no domicílio, por receio de se deslocar ao local da realização das 
intervenções, devido à situação pandémica provocada pelo vírus SARS-CoV-2. 
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O fluxograma da figura 1 representa a perspectiva geral do estudo: 
 
Figura 1. Fluxograma com a perspetiva global do estudo 
3.1. Caracterização Sociodemográfica e Clínica da Amostra  
No que diz respeito às características sociodemográficas e clínicas da amostra 
(Tabela 1), o estudo integrou um total de 13 participantes, sendo constituído por 69.2% 
do género feminino (n=9) e 30.8% do género masculino (n=4), tendo a média de idades 
sido 29.7 anos, sendo 19 anos a idade mínima e 49 anos a idade máxima. 
Em relação à dor, a maioria da população em estudo apresentava dor há mais de 
3 anos (46.2%, n=6), seguindo-se o patamar de “mais de 7 meses e menos de 3 anos” 
como o segundo grupo com maior número de participantes (38.5%, n=5). 46.2% (n=6) 
apresentou, na baseline, dor em ambos os membros inferiores (MI) acima do joelho, 
sendo que 38.5% (n=5) não apresentava irradiação para os MI. 
Apenas 1 participante tomava medicação (7.7%) e encontrava-se ausente do 
trabalho por dor (7.7%). Nenhum participante se encontrava em “Baixa médica”. 
Indivíduos com lombalgia (n=88)






















1. Incompatibilidade de horarios por parte dos 
participantes (n=5)
2. Sem resposta após o contacto (n=2)
3. Mudou de residência (n=1)
4. Desistência devido a questões relacionadas com o 
vírus SARS-CoV-2 (n=1)
Excluídos (n=63):
1. Não cumpriam os critérios de elegibilidade no 
questionário enviado (n=56)
2. Não comparaceram à avaliação inicial (n=7)
Consulta para avaliação inicial  (n=25)
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Tendo em conta os resultados obtidos pela SBST-PT, no grupo de controlo, 50% 
da amostra (n=4) encontrava-se no subgrupo de baixo risco, 12.5% (n=1) no médio risco 
e 37.5% (n=3) no alto risco. No que diz respeito ao grupo experimental, 60% (n=3) 
encontrava-se no subgrupo de baixo risco, 20% (n=1) no médio risco e 20% (n=1) no alto 
risco. No total, 53.8% (n=7) encontrava-se no subgrupo de baixo risco, 15.4% (n=2) no 
médio risco e 30.8% (n=4) no alto risco. 
Na tabela 1, encontram-se as características sociodemográficas e clínicas 
anteriormente descritas: 














































Estado Civil (n, %) 
Solteiro(a) 

























11 (84.6 %) 
1.000** 
 











Duração da dor (n, %) 
8-12 semanas 
>3 meses e <a 7 meses 


















Dor irradiada (n,%) 
Não 
Um MI – acima do joelho 
 















































SBST “Baixo Risco” (n,%) - 4 (50%) 3 (60%) 7 (53.8%) 1.000** 
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SBST “Médio Risco” (n,%) - 1 (12.5%) 1 (20%) 2 (15.4%) 1.000** 
SBST “Alto Risco” (n,%) - 3 (37.5%) 1 (20%) 4 (30.8%) 1.000** 
Tabela 1 Características Sociodemográficas e clínicas: *Teste t-Student para duas amostras independentes; 
**Teste de Fisher (GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; MI – membro inferior) 
 
Os resultados obtidos revelaram não existir diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos na baseline.  
3.2. Apresentação e análise inferencial das variáveis em estudo 
Após a caracterização dos participantes, procedeu-se à análise inferencial das 
variáveis em estudo (caracterização da condição, incapacidade funcional, cinésiofobia, 
autoeficácia e atividade física) em ambos os grupos.  
Na tabela 2, encontram-se, de forma pormenorizada, as características clínicas em T0:  
 






Valor de p 
 SBST “Baixo Risco” 4 (50%) 3 (60%) 7 (53.8%) 1.000* 
SBST-PT (n; %) SBST “Médio Risco” 1 (12.5%) 1 (20%) 2 (15.4%) 1.000* 
 SBST “Alto Risco” 3 (37.5%) 1 (20%) 4 (30.8%) 1.000* 
QBPDS-PT  
(média ± desvio padrão) 
 25±13 21.2±18.8 23.5±14.8 0.622** 
 
TSK-13-PT  
(média ± desvio padrão) 
 29±5.8 28±6 28.6±5.6 0.724** 
 
CPSES-PT 





















EAFHM AF-D  
(média ± desvio padrão) 




EAFHM AF-L  
(média ± desvio padrão) 
 3±0.4 3.3±0.8 3.1±0.6 0.622** 
 
EAFHM total  
(média ± desvio padrão) 
 5.6±0.3 6.6±1.2 6±0.9 0.093** 
 
Tabela 2. Características clínicas na baseline: *Teste de Fisher; **Teste Mann-Whitney (GC - grupo de 
controlo; GE – grupo experimental) 
 
3.3. Normalidade das variáveis 
Praticamente todas as variáveis apresentaram distribuição normal na baseline 
(T0), 6 semanas (T1) e 12 semanas (T2), exceto a variável relativa à atividade física no 
desporto, no GC, às 12 semanas (p=0.014).  
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3.4. Curso Clínico – Comparação Intergrupos 
Dado o não cumprimento dos pressupostos para a utilização de estatística 
paramétrica para a comparação dos grupos ao longos dos vários momentos de avaliação, 
recorreu-se ao teste não paramétrico de Mann-Whitney. Para a variável dicotómica foi 
utilizado o teste de Fisher. Além disso, foi também verificada a DMCI das variáveis 
dependentes que apresentem valores estabelecidos (QBPDS-PT).  
3.4.1. Incapacidade funcional (QBPDS-PT) 
Às 6 semanas, o teste de Mann-Whitney indica que não existiram diferenças no 
score da QBPDS-PT entre o GC (Mdn=13) e o GE (Mdn=17), U=15, Z=-0.171, p=0.933. 
No mesmo sentido, às 12 semanas, também não existiram diferenças no score do 
questionário entre o GC (Mdn=14) e o GE (Mdn=13), U=19, Z=-0.146, p=0.943. Com 
estes resultados, não podemos rejeitar a hipótese nula. 
QBPDS-PT Grupo Média Mediana Desvio 
padrão 
Mínimo Máximo U Valor de 
p* 
T0 GC 25 25.5 13 8 46 16 0.622 
 GE 21.2 10 18.8 4 44 - - 
T1 GC 15.3 13 8.9 7 32 15 0.933 
 GE 14.5 17 8.3 3 21 - - 
T2 GC 15.9 14 10 6 35 19 0.943 
 GE 13.6 13 9.3 2 28 - - 
Tabela 3. Evolução da variável Incapacidade Funcional *Teste de Mann-Whitney (QBPDS-PT – versão 
portuguesa da “Quebec Back Pain Disability Scale”, GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; T0 
– Baseline; T1 – 6 semanas; T2 – 12 semanas) 
 
Em T1, o grupo de controlo apresentou 5 participantes que alcançaram a DMCI 
(62.5%), comparativamente a 2 participantes do grupo experimental (50%). Em T2, o 
grupo de controlo apresentou 6 participantes que alcançaram a DMCI (75%), 




 Número de participantes que 




Valor de p* 
T1 GC (n=8) 5 (62.5%) 1.000 
 GE (n=4) 2 (50%)  
T2 GC (n=8) 6 (75%) 1.000 
 GE (n=5) 3 (60%)  
Tabela 4. Número e porção de participantes que demonstraram DMCI na variável Incapacidade 
Funcional * Teste de Fisher (GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; T1 – 6 semanas; T2 – 
12 semanas; DMCI - Diferença Mínima Clinicamente Importante) 
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3.4.2. Cinésiofobia (TSK-13-PT) 
Às 6 semanas, o teste de Mann-Whitney indica que não existiram diferenças no 
score da TSK-13-PT entre o GC (Mdn=25) e o GE (Mdn=21.5), U=12, Z=-0.684, 
p=0.570. No mesmo sentido, às 12 semanas, não existiram diferenças no score da escala 
entre o GC (Mdn=25.5) e o GE (Mdn=24), U=19, Z=0.147, p=0.943. Com estes 
resultados, não podemos rejeitar a hipótese nula. 
TSK-13-PT Grupo Média Mediana Desvio 
padrão 
Mínimo Máximo U Valor de 
p* 
T0 GC 29 29.5 5.8 17 36 17 0.724 
 GE 28 27 6 22 36 - - 
T1 GC 24.6 25 6.2 14 31 12 0.570 
 GE 22.8 21.5 5.9 17 31 - - 
T2 GC 24.3 25.5 6.4 13 31 19 0.943 
 GE 23.8 24 7.3 16 31 - - 
Tabela 5. Evolução da variável Cinésiofobia *Teste de Mann-Whitney (TSK-13-PT – versão portuguesa 
da “Tampa Scale of Kinesiophobia”, GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; T0 – Baseline; T1 
– 6 semanas; T2 – 12 semanas) 
 
3.4.3. Autoeficácia (CPSES-PT) 
Se observarmos os dados das sub-escalas, às 6 semanas, o teste de Mann-Whitney 
indica que não existiram diferenças na autoeficácia relativa à gestão da dor entre o GC 
(Mdn=83) e o GE (Mdn=74), U=7.5, Z=-1.454, p=0.154. No mesmo sentido, às 12 
semanas, não existiram diferenças entre o GC (Mdn=81) e o GE (Mdn=76), U=11, Z=-
1.321, p=0.222. Para a autoeficácia relativa à funcionalidade, às 6 semanas, o teste de 
Mann-Whitney indica que não existiram diferenças entre o GC (Mdn=87.8) e o GE 
(Mdn=86.7), U=12, Z=-0.681, p=0.570. No mesmo sentido, às 12 semanas, não existiram 
diferenças entre o GC (Mdn=88.4) e o GE (Mdn=83.3), U=12.5, Z=-1.099, p=0.284. Por 
último, para autoeficácia relativa a estratégias de coping, às 6 semanas, o teste de Mann-
Whitney indica que não existiram diferenças entre o GC (Mdn=77) e o GE (Mdn=71), 
U=10.5, Z=-0.942, p=0.368. No mesmo sentido, às 12 semanas, não existiram diferenças 
entre o GC (Mdn=78) e o GE (Mdn=66), U=13, Z=-1.026, p=0.354.  
Tendo em conta o score total do instrumento, às 6 semanas, o teste de Mann-
Whitney indica que não existiram diferenças no score da CPSES-PT entre o GC 
(Mdn=81.4) e o GE (Mdn=78.7), U=12, Z=-0.679, p=0.570. No mesmo sentido, às 12 
semanas, não existiram diferenças no score da escala entre o GC (Mdn=83.7) e o GE 
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(Mdn=73.7), U=14, Z=-0.878, p=0.435. Com estes resultados, não podemos rejeitar a 
hipótese nula. 
CPSES Total Grupo Média Mediana Desvio 
padrão 
Mínimo Máximo U Valor de 
p* 
T0 GC 74.6 78.4 10.1 55.3 84.7 19.5 0.943 
 GE 75.3 75.8 9.9 60 86.3 - - 
T1 GC 81.7 81.4 7.5 68.4 92.6 12 0.570 
 GE 76.7 78.7 9.8 64.2 85.3 - - 
T2 GC 80.3 83.7 15.2 58.4 96.3 14 0.435 
 GE 74.7 73.7 9.5 61.6 84.2 - - 
CPSES Dor Grupo Média Mediana Desvio 
padrão 
Mínimo Máximo U Valor de 
p* 
T0 GC 65.8 68.5 18.9 38 88 18.5 0.833 
 GE 70 70 9.5 58 84 - - 
T1 GC 81 83 8 64 88 7.5 0.154 
 GE 73.5 74 8.9 64 82 - - 
T2 GC 78.5 81 15.4 46 94 11 0.222 
 GE 71.2 76 9.7 58 80 - - 
CPSES 
Funcionalidade 
Grupo Média Mediana Desvio 
padrão 
Mínimo Máximo U Valor de 
p* 
T0 GC 82.4 85.6 11.1 61.1 96.7 19 0.943 
 GE 81.3 81.1 17 54.4 98.9 - - 
T1 GC 88.5 87.8 7.8 77.8 100 12 0.570 
 GE 83.1 86.7 10 68.9 90 - - 
T2 GC 87.1 88.4 11.5 71.1 100 12.5 0.284 
 GE 81.3 83.3 11.6 67.8 94.4 - - 
CPSES Coping Grupo Média Mediana Desvio 
padrão 
Mínimo Máximo U Valor de 
p* 
T0 GC 71.5 71 9.3 54 86 15.5 0.524 
 GE 69.6 70 4.8 64 76 - - 
T1 GC 75 77 7.7 60 84 10.5 0.368 
 GE 68.5 71 12.5 52 80 - - 
T2 GC 74.3 78 17.7 48 100 13 0.354 
 GE 66.4 66 8.4 54 76 - - 
Tabela 6. Evolução da variável Autoeficácia *Teste de Mann-Whitney (CPSES-PT – versão portuguesa da 
“Chronic Pain Self-Efficacy Scale”, GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; T0 – Baseline; T1 
– 6 semanas; T2 – 12 semanas) 
 
3.4.4. Perceção Global de Melhoria (GPES-PT) 
Para a análise da variável “Perceção Global de Melhoria”, por ser uma variável 
medida numa escala dicotómica (melhorou ou igual/não melhorou), foi utilizado o teste 
de Fisher, de modo a verificar se existiram diferenças entre os grupos (intergrupos). 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas em nenhum dos 
momentos de avaliação na perceção de melhoria através da GPES-PT. No entanto, apesar 
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dos dados estatísticos não nos mostrarem diferenças entre os grupos, notar que, em 
T1, 100% dos participantes do GC percecionaram melhorias clínicas, tal como aconteceu, 
em T2, com o GE. 
GPES-PT Grupo Melhorou Igual/Não melhorou Valor de p* 
T1 GC (n=8) 8 (100%) 0 (0%) 0.333 
 GE (n=4) 3 (75%) 1 (25%) - 
T2 GC (n=8) 7 (87.5%) 1 (12.5%) 1.000 
 GE (n=5) 5 (100%) 0 (0%) - 
Tabela 7. Evolução da variável Perceção de Melhoria *Teste de Fisher (GPES-PT – versão portuguesa da 
“Global Perceived Effect Scale”; GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; T1 – 6 semanas; T2 – 
12 semanas) 
 
3.4.5. Atividade Física (EAFHM AF-D, EAFHM AF-L, EAFHM total) 
Às 6 semanas, o teste de Mann-Whitney indica que o score da EAFHM AF-D foi 
superior no GE (Mdn=3.5) comparativamente ao GC (Mdn=2.4), U=3.5, Z=-2.142, 
p=0.028. O mesmo não aconteceu às 12 semanas, não existindo diferenças entre o GC 
(Mdn=1.9) e o GE (Mdn=3.3), U=16, Z=-0.593, p=0.622. 
Na sub-escala EAFHM AF-L, não existiram diferenças às 6 semanas entre o GC 
(Mdn=3) e o GE (Mdn=3.4), U=12, Z=-0.697, p=0.570. O mesmo aconteceu às 12 
semanas, não tendo existido diferenças no score da EAFHM AF-L entre o GC (Mdn=3) 
e o GE (Mdn=2.8), U=18, Z=-0.299, p=0.833. 
Tal como aconteceu com a sub-escala EAFHM AF-D, às 6 semanas, o teste de 
Mann-Whitney indica que o score total da EAFHM foi superior no GE (Mdn=6.8) 
comparativamente ao GC (Mdn=5.3), U=2, Z=-2.390, p=0.016. Às 12 semanas, o teste 
de Mann-Whitney indica que não existiram diferenças no score total da escala entre o GC 
(Mdn=5.1) e o GE (Mdn=6), U=12, Z=-1.176, p=0.284.  
EAFHM 
AF-D 
Grupo Média Mediana Desvio 
padrão 
Mínimo Máximo U Valor de 
p* 
T0 GC 2.6 2.5 0.5 2 3.3 8 0.093 
 GE 3.3 3.3 0.8 2.3 4.3 - - 
T1 GC 2.4 2.4 0.7 1.3 3.5 3.5 0.028 
 GE 3.4 3.5 0.4 2.8 3.8 - - 
T2 GC 2.2 1.9 0.7 1.5 3 16 0.622 
 GE 2.6 3.3 1.2 1.3 3.8 - - 
EAFHM 
AF-L 
Grupo Média Mediana Desvio 
padrão 
Mínimo Máximo U Valor de 
*p 
T0 GC 3 3 0.4 2.5 3.8 16 0.622 
 GE 3.3 3.3 0.8 2.3 4.3 - - 
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T1 GC 3 3 0.5 2.3 3.8 12 0.570 
 GE 3.5 3.4 0.9 2.8 4.5 - - 
T2 GC 2.9 3 0.6 2.3 4 18 0.833 
 GE 2.9 2.8 0.7 2.3 3.8 - - 
EAFHM 
total 
Grupo Média Mediana Desvio 
padrão 
Mínimo Máximo U Valor de 
*p 
T0 GC 5.6 5.6 0.3 5.3 6 8 0.093 
 GE 6.6 7 1.2 4.5 7.5 - - 
T1 GC 5.4 5.3 0.6 4.8 6.5 2 0.016 
 GE 6.9 6.8 0.8 6.3 7.8 - - 
T2 GC 5.2 5.1 0.8 4.3 6.3 12 0.284 
 GE 5.8 6 1.3 3.5 7 - - 
Tabela 8. Evolução da variável Atividade Física *Teste de Mann-Whitney (EAFHM – Escala de Atividade 
Física Habitual Modificada; AF-D – Atividade física no desporto; AF-L – Atividade física em períodos de 
lazer; GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; T0 – Baseline; T1 – 6 semanas; T2 – 12 semanas) 
 
3.5. Curso Clínico – Comparação intragrupo 
Dado o não cumprimento dos pressupostos para a utilização de estatística 
paramétrica para a comparação intragrupo, recorreu-se ao teste não paramétrico de 
Friedman, de modo a ser mantido o mesmo critério na avaliação das várias variáveis. Para 
a variável dicotómica foi utilizado o teste de McNemar para duas populações.  
3.5.1. Incapacidade funcional (QBPDS-PT) 
O valor da estatística do teste de Friedman, para o GC, é de X2(2)=5.43, p=0.09; 
e para o GE de X2(2)=1.20, p=0.58. Uma vez que p>0.05, podemos afirmar que não 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os vários momentos de avaliação 
nos dois grupos. Neste sentido, não rejeitamos a hipótese nula. 
Gráfico 1. Evolução do score médio da QBPDS, em ambos os grupos, ao longo dos três momentos de 
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3.5.2. Cinésiofobia (TSK-13-PT) 
O valor da estatística do teste de Friedman, para o GC, é de X2(2)=4.71, p=0.10; 
e para o GE de X2(2)=1.71, p=0.52. Uma vez que p>0.05, podemos afirmar que não 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os vários momentos de avaliação 
nos dois grupos. Neste sentido, não rejeitamos a hipótese nula. 
Gráfico 2. Evolução do score médio da TSK, em ambos os grupos, ao longo dos três momentos de avaliação 
(GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; T0 – Baseline; T1 – 6 semanas; T2 – 12 semanas) 
 
3.5.3. Autoeficácia (CPSES-PT) 
Se observarmos os dados da autoeficácia relativa à gestão da dor, o valor da 
estatística do teste de Friedman, para o GC, é de X2(2)=1.86, p=0.39; e para o GE de 
X2(2) =0.00, p=1.00. Quanto à autoeficácia relativa à funcionalidade, o valor da estatística 
do teste de Friedman, para o GC, é de X2(2)=2.48, p=0.29; e para o GE de X2(2)=1.71, 
p=0.42. Por último, se observarmos os dados da autoeficácia relativa a estratégias de 
coping, o valor da estatística do teste de Friedman, para o GC, é de X2(2)=0.267, p=0.88; 
e para o GE de X2(2)=0.00, p=1.00. 
Gráfico 3. Evolução do score médio da CPSES Dor, em ambos os grupos, ao longo dos três momentos de 
avaliação (GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; T0 – Baseline; T1 – 6 semanas; T2 – 12 
semanas) 
T0 T1 T2
GC 29 24,6 24,3
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Gráfico 4. Evolução do score médio da CPSES Funcionalidade, em ambos os grupos, ao longo dos três 
momentos de avaliação (GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; T0 – Baseline; T1 – 6 
semanas; T2 – 12 semanas) 
Gráfico 5. Evolução do score médio da CPSES Coping, em ambos os grupos, ao longo dos três 
momentos de avaliação (GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; T0 – Baseline; T1 – 6 
semanas; T2 – 12 semanas) 
 
Para o score total da CPSES-PT, o valor da estatística do teste de Friedman, para 
o GC, é de X2(2)=3.25, p=0.24; e para o GE de X2(2)=0.13, p=1.00.  
 
Gráfico 6. Evolução do score médio da CPSES, em ambos os grupos, ao longo dos três momentos de 
avaliação (GC - grupo de controlo; GE – grupo experimental; T0 – Baseline; T1 – 6 semanas; T2 – 12 
semanas) 
T0 T1 T2
GC 82,4 88,5 87,1
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Uma vez que p>0.05, tanto no score total como nas sub-escalas, podemos afirmar 
que não existem diferenças estatisticamente significativas entre os vários momentos de 
avaliação nos dois grupos. Neste sentido, não rejeitamos a hipótese nula. 
3.5.4. Perceção global de melhoria (GPES-PT) 
Para a comparação intragrupo, sendo uma variável dicotómica, é necessária a 
utilização do teste de McNemar. Para a realização deste teste, todas as células devem 
apresentar um valor superior a 1, o que não acontece. Desta forma, não é possível fazer o 
teste, pelo que os resultados deverão ser interpretados apenas em relação ao n e à % de 
cada condição (pior/igual vs melhor), em T1 e T2, sem qualquer valor estatístico 
associado (tabela 7). 
3.5.5. Atividade Física (EAFHM AF-D) 
O valor da estatística do teste de Friedman, para o GC, é de X2(2)=4.41, p=0.11; 
e para o GE de X2(2)=2.29, p=0.37. Uma vez que p>0.05, podemos afirmar que não 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os vários momentos de avaliação 
nos dois grupos. Neste sentido, não rejeitamos a hipótese nula. 
Gráfico 7. Evolução do score médio da EAFHM AF-D, em ambos os grupos, ao longo dos três 
momentos de avaliação 
 
3.5.6. Atividade Física (EAFHM AF-L) 
O valor da estatística do teste de Friedman, para o GC, é de X2(2)=0.52, p=0.84; 
e para o GE de X2(2)=5.29, p=0.13. Uma vez que p>0.05, podemos afirmar que não 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os vários momentos de avaliação 
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Gráfico 8. Evolução do score médio da EAFHM AF-L, em ambos os grupos, ao longo dos três momentos 
de avaliação 
 
3.5.7. Atividade Física (EAFHM total) 
O valor da estatística do teste de Friedman, para o GC, é de X2(2)=1.23, p=0.62; 
e para o GE de X2(2)=5.29, p=0.13. Uma vez que p>0.05, podemos afirmar que não 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os vários momentos de avaliação 
nos dois grupos. Neste sentido, não rejeitamos a hipótese nula, o que significa que não há 
diferença no nível de atividade física entre os diferentes momentos de avaliação. 
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4. DISCUSSÃO 
Realizou-se um ensaio clínico aleatorizado e controlado piloto, com intervenção em 
dois grupos, sendo um deles submetido a um programa de força/resistência dos músculos 
do tronco e membro inferior - programa “Rehmove DLC” - (GC) e outro submetido a um 
programa de exercício aeróbio (GE), com avaliação em T0, T1 e T2. A intervenção 
presencial decorreu durante 6 semanas, tendo sido continuada com um plano de exercícios 
para casa durante as 6 semanas seguintes. O estudo teve como objetivo comparar a 
efetividade de um programa estruturado de exercício aeróbio em relação a um programa 
estruturado de força/resistência dos músculos do tronco e membro inferior na 
incapacidade funcional, cinésiofobia, autoeficácia, nível de atividade física e perceção 
global de melhoria em indivíduos com lombalgia crónica. 
O objetivo geral deste tipo de estudos (piloto) é demonstrar que um futuro estudo 
pode ser realizado (Bell et al., 2018), bem como obter dados suficientes para, 
posteriormente, calcular o tamanho da amostra (In, 2017), otimizar a entrega de 
intervenções, testar a logística envolvida que será semelhante ao estudo definitivo, 
perceber as eventuais barreiras e facilitadores na implementação e disseminação do 
projeto (Kistin & Silverstein, 2015). São comummente definidos como estudos de 
pequenas dimensões, realizados para a preparação de projetos de investigação de maiores 
dimensões, sendo percursores essenciais de ensaios clínicos de alta qualidade (Kistin & 
Silverstein, 2015). 
Os resultados obtidos, na comparação intergrupo, não apresentam diferenças com 
significado estatístico, exceto na variável atividade física, onde existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos em T1, existindo um score superior na 
EAFHM AF-D e total no GE comparativamente ao GC. Ao nível da evolução intragrupo, 
não existiram diferenças estatisticamente significativas nas diversas variáveis em T1 e 
T2. 
A amostra foi constituída por 69.2% do género feminino (n=9) e 30.8% do género 
masculino (n=4) e com uma média de idades de 29.7 anos (GC: 32.6; GE: 25). Foi 
composta, essencialmente, por uma população com um IMC dentro dos parâmetros 
descritos pela WHO (2000) como “peso normal” (23.4 Kg/m2); solteiros(as) (69.2%); 
apresentam nível de ensino superior como habilitações literárias (84.6%); encontram-se 
a trabalhar (76.9%), sem “baixa médica” (100%), sem medicação (92.3%), com duração 
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da dor superior a 7 meses (84.7%) (46.2% superior a 36 meses) e com dor irradiada 
(61.5%). Estes dados vão ao encontro do estudo epidemiológico nacional (EpiReumaPt) 
(Gouveia et al, 2016) e do INS de 2014 (Kislaya & Neto, 2017) apenas no parâmetro do 
género. A presença de dor irradiada também vai ao encontro dos dados reportados por 
Gouveia et al. (2016) (60.9%). Quanto à duração da dor, o facto de terem sido 
questionados períodos temporais de “8-12 semanas”, “> 3 meses e < a 7 meses”, “> 7 
meses e < a 3 anos” e “> a 3 anos”, impediu que conseguíssemos comparar esta 
característica da população com outros estudos, pelo fato da grande maioria apresentar os 
“24 meses” como referência. Apesar de 46.2% da amostra apresentar dor há mais de 36 
meses, 38.5% apresenta dor entre os 7 meses e os 36 meses, existindo assim um grande 
período temporal que impede comparações com outros estudos. 
Apesar de existirem características sociodemográficas, na amostra em estudo, que não 
vão ao encontro das características presentes nos inquéritos nacionais mencionados 
anteriormente, esta vai ao encontro de estudos com menores dimensões, sendo um dos 
exemplos a idade no estudo de Hides et al. (2001) (31). No parâmetro “encontram-se a 
trabalhar”, a amostra vai ao encontro das descritas por Francisco & Cruz (2021) (77.4% 
na coorte 1 e 70.7% na coorte 2), Batista & Fernandes (2019) (83.3%), Pires et al. (2013) 
(73.3% no GE e 71.8% no GC) e Moniz et al. (2012) (com apenas 4.2% da amostra a não 
conseguir trabalhar devido ao seu problema e 69.7% sem nunca ter faltado ao trabalho 
por dor). No parâmetro “IMC”, a amostra aproxima-se da descrita no estudo de Batista & 
Fernandes (2019) (21.6 Kg/m2). Quanto aos parâmetros da medicação e baixa médica, os 
resultados são também semelhantes ao estudo de Batista & Fernandes (2019) (76.7% sem 
medicação e 90% sem baixa médica), Pedro et al. (2019) (100% sem medicação e 90.9% 
sem baixa remunerada), Pires et al. (2013) (84.4% no GC não toma medicação) e 
Francisco & Cruz (2021) (73% na coorte 1 e 74.8% na coorte 2 não se encontram em 
baixa remunerada). No parâmetro das habilitações literárias, os resultados são 
semelhantes ao estudo de Cherkin et al. (2018) (84.9% no GC e 86% no GE com, pelo 
menos, parte do ensino superior) e ao de Pedro et al. (2019) (81.8% apresentavam, como 
habilitações literárias, o ensino superior). 
Segundo o estudo de Gouveia et al. (2016), o género feminino, a idade, a presença de 
sintomas de ansiedade, sobrepeso/obesidade, presença de outras disfunções reumáticas 
músculo-esqueléticas e o número de comorbilidades são fatores que estão 
significativamente associados à presença de lombalgia crónica ativa. Destes fatores, 
43 
apenas o género feminino se encontra presente na amostra em questão, sendo que a 
ansiedade, a presença de outras disfunções reumáticas músculo-esqueléticas e o número 
de comorbilidades não foram avaliadas. Pensamos que esta discrepância nas 
características sociodemográficas entre a população deste estudo e os inquéritos 
nacionais, se deva à forma como se realizou o recrutamento. Este teve início uns dias 
antes de ter sido decretado, pelo Presidente da República, estado de emergência em 
Portugal, face à proliferação de casos registados de contágio de COVID-19. Por esse 
motivo, a fase de recrutamento teve de ser adiada e, quando reatamos a mesma, por ainda 
existir receio da população em mobilizar-se aos locais onde nos encontrávamos a 
promover o estudo, tivemos de procurar alternativas digitais, tendo a grande maioria dos 
participantes sido recrutada via redes sociais, nomeadamente “Instagram”. Sendo uma 
plataforma mais utilizada por utilizadores mais jovens, pensamos que tenha sido uma das 
razões para a população apresentar características diferentes das reportadas em outros 
estudos. 
Em relação à caracterização do risco de desenvolver dor persistente e incapacitante 
(SBST-PT), a amostra em estudo revela que 7 participantes (53.8%) apresentavam baixo 
risco de desenvolver dor persistente e incapacitante, 2 participantes (15.4%) médio risco 
e 4 participantes (30.8%) elevado risco. Estes dados diferem de alguns estudos publicados 
nos últimos anos, sobretudo na percentagem de participantes com baixo risco 
comparativamente a médio e alto risco, nomeadamente nos estudos de Kendell et al. 
(2018) (28% baixo risco, 40% médio risco e 32% alto risco), Medeiros et al. (2018) (23% 
baixo risco, 32% medio risco e 45% alto risco), Cherkin et al. (2018) (41% baixo risco, 
37% medio risco e 22% alto risco) e Francisco & Cruz (2021) (17.4% no coorte 1 e 29.3% 
no coorte 2 para baixo risco, 53.9%/50.4% médio risco e 28.7%/20.3% alto risco). Dos 
estudos verificados, apenas o de Pedro et al. (2019), que tinha uma amostra com um 
número semelhante ao do presente estudo (n=11), apresentou maior número de baixo 
risco comparativamente ao médio e elevado risco (72.7%, 18.2% e 9.1%, 
respetivamente).  
No que diz respeito às características clínicas da população em T0, na incapacidade 
funcional, medida através da QBPDS-PT, a amostra deste estudo apresentou uma 
pontuação média de 23.5±14.8 (GC: 25±13; GE: 21.2±18.8), sendo inferior aos valores 
apresentados nos estudos de Pires et al. (2013) (GC: 28.0±13.6; GE: 32.3±13.9), Sousa 
& Cruz (2013) (33.9±1.2), Moniz et al. (2012) (36.8±18.3), Batista & Fernandes (2019) 
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(38.6±16.9) e Verkerk et al. (2015) (51.7). Na cinésiofobia, medida através da TSK-13-
PT, a amostra do estudo apresentou uma pontuação média de 28.6±5.6, sendo semelhante 
aos resultados apresentados nos estudos de Pires et al. (2013) (GE: 28.7; GC:27.9) e um 
pouco inferior aos registados nos estudos de Sousa & Cruz (2013) (32.8±0.6) e Batista & 
Fernandes (2019) (33.3±5.9). Em relação aos níveis de autoeficácia, tendo em conta o 
score total da CPSES, a amostra apresentou uma pontuação média de 74.9±9.6 
(GC:74.6±10.1; GE:75.3±10). Analisando as sub-escalas deste instrumento, a pontuação 
média da autoeficácia relativa à gestão da dor (CPSES Dor) foi de 67.5±15.6 
(GC:65.9±18.9; GE:70±9.5), a autoeficácia relativa à funcionalidade (CPSES 
Funcionalidade) foi de 82±13 (GC:82.4±11.1; GE:81.3±17) e a autoeficácia relativa a 
estratégias de coping foi de 70.8±7.7 (GC:71.5±9.3; GE:69.6±4.8). Os valores 
apresentados de autoeficácia, na baseline, são superiores aos registados por Batista & 
Fernandes (2019) (GE - dor: 62.53±17.9; funcionalidade:70.52±23.7; coping: 
61.60±18.8/ GC – dor: 55.60±19.3; funcionalidade: 66.8±19.6; coping: 66.00±20).   
A atividade física foi medida pelas sub-escalas da EAFHM (AF-D e AF-L), bem 
como pelo seu score total. A amostra deste estudo apresentou uma pontuação média de 
2.9±0.7 na EAFHM AF-D, 3.1±0.6 na EAFHM AF-L e 6±0.9 no seu score total, 
apresentando valores superiores de atividade física comparando com o estudo de Sousa 
& Cruz (2013), onde obtiveram 2.3±0.1 na EAFHM AF-D, 2.5±0.1 na EAFHM AF-L e 
4.8 no seu score total (retirando a divisão “Baecke Trabalho” por ter sido utilizada a 
versão original desta escala). O estudo de Jacob et al. (2004) apresentou valores 
superiores na EAFHM AF-D (3.6±5.8) mas, à semelhança do estudo de Sousa & Cruz 
(2013), apresentaram valores ligeiramente inferiores na EAFHM AF-L (2.8±0.7). Já o 
estudo de Hendrick et al. (2013), apresentou uma pontuação média de 2.5±1.1 na EAFHM 
AF-D e 2.9±0.5 na EAFHM AF-L. Tendo em conta a informação mencionada, os níveis 
de atividade física relacionada com desporto variam consideravelmente entre estudos com 
populações com lombalgia crónica (2.3-3.6), sendo que a presente população apresenta 
valores semelhantes à média dos estudos apresentados anteriormente. Tendo em conta a 
atividade física relacionada com o lazer, este estudo apresenta valores significativamente 
superiores aos reportados noutros estudos. 
Como mencionado no capítulo dos resultados, nas primeiras 6 semanas, os 8 
participantes do GC realizaram 100% das sessões programadas (96 sessões), enquanto o 
GE realizou 95% (57 sessões), sendo que 1 participante deste último realizou apenas a 
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primeira sessão presencial e as restantes no domicílio. Decidimos manter o participante 
no estudo pelo facto da amostra ser pequena e, caso fosse eliminado, em T1 ficaríamos 
com mais de 50% de diferença em termos de população entre os dois grupos (GC: n=8; 
GE: n=3). De forma a colmatar os possíveis vieses, tentamos acompanhar o mais próximo 
possível o participante através de contato telefónico nos dias destinados às sessões. Além 
disso, o participante adquiriu um cardiofrequencímetro para conseguir monitorizar, da 
melhor forma possível, as suas sessões.    
Quanto ao curso clínico das variáveis dependentes, os resultados para incapacidade 
funcional revelaram não existir diferenças entre os dois grupos em T1 (p=0.93) e T2 
(p=0.94). Também não existiram diferenças entre os vários momentos na avaliação   
intragrupo (GC: p=0.09; GE: p=0.58). Apesar de não existirem resultados 
estatisticamente significativos, quando analisamos o gráfico 1 (Apêndice 14), da evolução 
do score médio da QBPDS-PT nos vários momentos de avaliação, conseguimos 
identificar uma diminuição, semelhante em ambos os grupos, na incapacidade funcional 
entre T0 e T1, estabilizando entre T1 e T2 (quando os participantes realizaram as 
intervenções autonomamente em casa). Foram encontrados resultados semelhantes, após 
6 semanas de intervenção, entre um grupo de exercícios de estabilidade e outro de marcha 
no estudo de Suh et al. (2019), tendo existido uma diminuição de 19.9% na incapacidade 
funcional, medida pela ODI, no grupo da marcha (comparativamente a 31.6% no GE do 
presente estudo) e uma diminuição de 19.3% no grupo de exercícios de estabilidade 
(comparativamente a 38.8% no GC do presente estudo). 
Foram também encontrados resultados semelhantes no GC (exercício aquático sem 
educação, com uma duração 6 semanas e com periocidade bissemanal) no estudo de Pires 
et al. (2013), existindo uma diminuição de 22.9% na incapacidade ao longo das 6 semanas 
de intervenção, tendo aumentado 19.3% entre as 6 semanas e os 3 meses, 
comparativamente ao GE (exercícios aquáticos com educação) que diminuiu sempre ao 
longo dos 3 meses (37% entre T0 e as 6 semanas e 11.2% entre as 6 e as 12 semanas). No 
presente estudo, ambos os grupos, às 6 semanas, apresentavam uma evolução semelhante 
ao GE do estudo de Pires et al. (2013). Às 12 semanas, o GC do presente estudo, 
apresentou uma tendência negativa na sua evolução, tal como aconteceu no GC de Pires 
et al. (2013), tendo existido uma pioria de 19.3% nesse grupo, comparativamente a uma 
pioria de 3.9% no presente estudo, contrastando com uma ligeira melhoria de 6.2% no 
GE. A estabilização dos resultados pode estar relacionada com o próprio score da 
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QBPDS-PT na baseline. Tanto no GC do estudo de Pires et al. (2013), como em ambos 
os grupos do presente estudo, os níveis de incapacidade eram semelhantes, contrastando 
com um valor mais elevado no GE de Pires et al. (2013). Existindo um nível de 
incapacidade funcional mais baixo na baseline, a priori será mais difícil continuar a 
descer o score à medida que o tempo evolui, podendo ser uma possível razão destes 
valores terem estabilizado em T2. 
Foram encontrados resultados semelhantes no estudo de Rasmussen-bar et al. (2009), 
tendo existido uma redução da incapacidade funcional, medida pela ODI, em ambos os 
grupos e com resultados estatisticamente significativos, durante as 8 semanas de 
intervenção, com maior queda no GE (35%) comparativamente ao GC (18.2%), e 
estabilizado entre as 8 semanas e os 6 meses (período sem intervenção), especialmente 
no grupo da marcha (0%) comparativamente ao GE (diminuição de 15.4%). O mesmo 
aconteceu no estudo de Macedo et al. (2012). A intervenção, neste estudo, teve a duração 
de 8 semanas (2 vezes por semanas nas primeiras 4 semanas e 1 vez por semana nas 4 
seguintes), onde foram acrescentadas 2 sessões extra aos 4 e 10 meses após a 
randomização, bem como adicionado um plano de exercícios para casa, durante as 8 
semanas, com base na experiência e preferência do fisioterapeuta. Após uma redução da 
incapacidade funcional, medida pela RMDQ, durante o período de exercício, tanto no 
grupo de exercício gradual (28.6%) como no de exercícios de controlo motor (34.2%), 
experienciaram uma estabilização aos 12 meses. Por outro lado, no estudo de Ferreira et 
al. (2007), o grupo destinado ao exercício de controlo motor apresentou melhores 
pontuações na RMDQ, comparativamente a uma intervenção com exercícios 
generalizados, sendo que, aos 6 meses, existiu uma pioria em ambos os grupos nesta 
variável. Todos estes estudos apresentam melhorias da variável em avaliação durante o 
período de intervenção, existindo, posteriormente, uma perda desse efeito aquando do 
término das sessões (quando não existe educação). Nestes três estudos, contrariamente ao 
presente, a intervenção foi mais longa e não existiu intervenção “à distância”. No presente 
estudo, às 6 semanas, já se verificam diferenças semelhantes, nesta variável, aos 
reportados nos estudos com 8 semanas de intervenção, apesar dos resultados não serem 
estatisticamente significativos. Como os follow-ups chegam até aos 6 e 12 meses nestes 
estudos, não foi possível realizar a comparação para esses períodos temporais por termos 
apenas 3 meses de follow-up, não permitindo ver a evolução a longo prazo. 
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O estudo de Pedro et al. (2019), cujo único grupo presente realizou o programa 
“Rehmove DLC”, apresentou resultados ligeiramente superiores na incapacidade 
funcional às 6 semanas. No presente estudo, existiu uma diminuição média de 38.8% na 
QBPDS-PT às 6 semanas, comparativamente a uma redução média de 57.1% no estudo 
de Pedro et al. (2019). A tendência dos resultados, às 6 semanas, foi também semelhante 
à do GE (Rehmove DLC) do estudo de Batista & Fernandes (2019), onde a diferença, 
entre a baseline e as 6 semanas, no score médio da QBPDS-PT, foi de 32.3%, sendo que, 
entre as 6 semanas e as 12 semanas, também diminuiu 17.1%, comparativamente a uma 
estabilização entre os mesmos períodos de avaliação no GC do presente estudo. Uma das 
possíveis razões pode ter-se devido à existência de uma recidiva por parte de um dos 
participantes no período entre as 6 e as 12 semanas. Sendo uma população de pequenas 
dimensões, a existência de um valor aumentado neste questionário alterou a tendência de 
descida nesta variável. Caso retirássemos este “outlier”, existiria uma diminuição de 2.2 
pontos (14.4%) entre as 6 semanas e as 12 semanas.  
No caso do exercício aeróbio, o estudo de Murtezani et al. (2011) mostra uma 
diminuição de aproximadamente 50% na ODI (31±17.4; 15.8±12.7), comparativamente 
a uma manutenção dos mesmos valores no GC após as 12 semanas de intervenção. No 
estudo de Shnayderman & Katz-Leurer (2012), cuja intervenção para o GE foi semelhante 
à deste estudo, apresentou, às 6 semanas, resultados semelhantes na diminuição da 
incapacidade (avaliada pela ODI) comparativamente ao GC (GE: -34.3% e GC: -30.5 %), 
não tendo existido follow-up para possíveis comparações. Por sua vez, o estudo de 
Chatzitheodorou et al. (2007), que apresenta as mesmas características que o anterior, 
mas com um plano de intervenção de 12 semanas, apresentou resultados semelhantes na 
incapacidade funcional (avaliada pela RMDQ) (diminuição de 30,4%), sugerindo que o 
treino da marcha por períodos curtos parece atingir objetivos funcionais similares à 
marcha por maiores períodos de tempo. O presente estudo aparenta ir no mesmo sentido, 
não tendo sido possível comparar com follow-ups pelo facto destes dois estudos não 
apresentarem. 
Para a variável incapacidade funcional, foi também considerada a proporção de 
participantes que alcançaram a DMCI em cada momento de avaliação. Não existiram 
diferenças nos dois momentos de avaliação entre os dois grupos (T1: p=1.000; T2: 
p=1.000), ainda assim, verificamos uma evolução favorável desta variável em ambos os 
grupos. Em T1, o GC apresentou 5 participantes que alcançaram a DMCI (62.5%), 
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comparativamente a 2 participantes do GE (50%). Em T2, o GC apresentou 6 
participantes que alcançaram a DMCI (75%), comparativamente a 3 participantes do GE 
(60%). As mesmas percentagens foram encontradas às 6 semanas no GE do estudo de 
Pires et al. (2013), tendo existido 62% de participantes a atingir a DMCI 
(comparativamente a 37% do GC). Às 12 semanas, os resultados também foram 
semelhantes, tendo existido 72.4% do GE a atingir a DCMI e 40.7% do GC. Apesar de, 
comparativamente aos estudos apresentados, a incapacidade melhorar até às 6 semanas e 
estabilizar durante os períodos no domicílio, a DMCI teve tendência a melhorar. Uma das 
hipóteses que pode justificar esta tendência é a existência de “outliers”. Sendo uma 
população de pequenas dimensões, mesmo que a maioria apresente tendência para 
diminuir a incapacidade funcional, basta existir um caso de recidiva que irá alterar os 
dados médios do score da QBPDS-PT, mas não o número de participantes a atingir a 
DMCI. 
No que diz respeito à variável cinésiofobia, não existiram diferenças entre os dois 
grupos em T1 (p=0.57) e T2 (p=0.94). Também não existiram diferenças intragrupo entre 
os vários momentos de avaliação (GC: p=0.10; GE: p=0.52). Apesar dos dados 
estatísticos não permitirem rejeitar a hipótese nula, em ambos os grupos verificou-se uma 
diminuição semelhante na cinésiofobia, sobretudo entre T0 e T1, existindo, à semelhança 
da incapacidade funcional, uma estabilização dos valores desta variável de T1 a T2 
(diminuição média de apenas 1.2% no GC e um aumento de 4.4% no GE). Os resultados 
são semelhantes aos verificados no GE no estudo de Pires et al. (2013) até às 6 semanas, 
tendo existindo uma diminuição média de 13%, comparativamente a uma diminuição de 
15.2% no GC e 18.6% no GE do presente estudo. Das 6 semanas às 12 semanas, existiu 
uma diminuição de 6.2% no GC (que se tinha mantido estável entre a baseline e as 6 
semanas) e 7.7% no GE no estudo de Pires et al. (2013). A manutenção da tendência de 
descida no resultados do GE, após as 6 semanas, podem dever-se há existência da 
componente de educação sobre a neurofisiologia da dor, podendo ter alterado a perceção 
dos participantes sobre a condição e a influência do movimento na melhoria da 
sintomatologia, sobretudo da exposição gradual ao movimento. O estudo de Pedro et al. 
(2019) indica valores superiores na diminuição da cinésiofobia no único grupo em estudo 
(25.4%) entre a baseline e as 6 semanas, não sendo possível comparar com um follow-up 
por não ter existido neste estudo. Estes resultados mais favoráveis podem dever-se ao 
maior número de participantes com menor risco de desenvolver dor persistente e 
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incapacitante, avaliado pela SBST-PT, presentes na amostra do estudo de Pedro et al. 
(2019) (72.7%, comparativamente a 53.8% do presente estudo). 
No que se refere aos níveis de autoeficácia da amostra em estudo, e considerando as 
3 sub-escalas, não existiram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em 
nenhum momento de avaliação (CPSES-PT dor T1: p=0.154; CPSES-PT dor T2: 
p=0.222; CPSES-PT funcionalidade T1: p=0.570; CPSES-PT funcionalidade T2: 
p=0.284; CPSES-PT coping T1: p=0.368; CPSES-PT coping T2: p=0.354). No mesmo 
sentido, também não existiram diferenças intragrupo nos diferentes momentos de 
avaliação (CPSES-PT dor GC: p=0.39; CPSES-PT dor GE: p=1.00; CPSES-PT 
funcionalidade GC: p=0.29; CPSES-PT funcionalidade GE: p=0.42; CPSES-PT coping 
GC: p=0.88; CPSES-PT coping GE: p=1.00). Apesar dos resultados não permitirem 
rejeitar a hipótese nula, em relação à autoeficácia relativa à gestão da dor, o GC 
apresentou um aumento médio de 23.1% entre T0 e T1, seguindo-se uma ligeira 
diminuição de T1 a T2 (3.1%). Por outro lado, o GE manteve-se praticamente estável ao 
longo das 12 semanas, verificando-se uma ligeira subida de 5% em T1 e uma descida de 
3.1% em T2. Em relação à autoeficácia relativa à funcionalidade, ambos os grupos se 
comportaram de forma semelhante, com uma ligeira subida de T0 a T1 (GC:7.4%; 
GE:2.2%) e uma ligeira diminuição entre T1 e T2 (GC:1.6%; GE:2.2%). Desta forma, ao 
fim de 12 semanas, o grupo experimental apresentou o mesmo valor, enquanto o grupo 
de controlo aumento 5.7%. Por último, a autoeficácia - estratégias de coping, foi onde 
existiu a maior diferença entre grupos. O GC aumentou, em média, 4.9% na CPSES-PT 
coping, tendo, à semelhança das restantes, mantido/diminuído ligeiramente na segunda 
fase (0.9%). Por outro lado, o GE registou, durante todo o estudo, uma tendência 
decrescente da pontuação desta sub-escala, decrescendo 1.6% entre T0 e T1 e 3.1% entre 
T1 e T2. Os resultados, às 12 semanas, mostraram-se bastante diferentes dos encontrados 
no estudo de Batista & Fernandes (2019), onde existiu um aumento da autoeficácia em 
todas as sub-escalas da CPSES-PT. Rasmussen-Barr et al. (2009) também apresentou um 
aumento progressivo da autoeficácia, medida pela SES, durante 12 meses em ambos os 
grupos (com maior expressão no GE), sendo que o GC, aos 36 meses, piorou 6.8%. No 
caso do GC deste estudo, uma das possíveis justificações pode, como mencionado 
anteriormente, dever-se à presença de “outliers”. Sendo uma população de pequenas 
dimensões, uma alteração abrupta no valor de um participante, pode alterar a tendência 
dos dados. Neste grupo, todas as subescalas encontravam-se com uma tendência de 
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melhoria às 6 semanas, apresentando valores superiores comparativamente à baseline, 
mas diminuídos entre as 6 e as 12 semanas, período onde existiu a recidiva neste grupo. 
No GE, apesar da tendência de melhoria não ter sido tão acentuada como no GC, esta 
também apresentou melhores resultados na autoeficácia às 6 semanas, comparativamente 
à baseline, podendo a sua diminuição, às 12 semanas, ter-se devido a vários fatores. Um 
desses fatores, foi o caso da presença de tromboflebite num participante, podendo a sua 
gestão de controlo da dor ter sido condicionada com o aparecimento desta patologia. 
Além disso, existiu diminuição da atividade física, por parte de um participante, após 
aconselhamento médico por exacerbação da sintomatologia álgica, podendo ter levado a 
uma prevalência de estratégias de coping passivas ao invés de ativas. 
Quanto à perceção global de melhoria, avaliada pela GPES-PT, não existiram 
diferenças entre os dois grupos nos dois momentos de avaliação (T1: p=0.333; T2: 
p=1.000). A comparação intragrupo apenas pode ser interpretada sem valor estatístico 
associado pela impossibilidade de utilizar o teste de McNemar. No entanto, apesar dos 
dados estatísticos não nos mostrarem diferenças entre os grupos, notar que, em T1, 100% 
dos participantes do GC percecionaram melhorias clínicas, tal como aconteceu, em T2, 
com o GE. Estes resultados mostram que, apesar das duas tipologias de exercício terem 
apresentado resultados semelhantes a longo prazo, o GC teve tendência a obter mais 
rapidamente uma perceção de melhoria comparativamente ao grupo do exercício aeróbio. 
No GC, um participante, em T2, referiu ter experienciado uma recidiva nas primeiras 
semanas do período das 6 semanas em casa. Nessa altura, dirigiu-se ao hospital e seguiu 
as orientações do médico (descanso e medicação), tendo, consequentemente, reduzido a 
dose de atividade física nas semanas seguintes. Caso não se verificasse esta recidiva, a 
totalidade da amostra teria melhorado com ambas as intervenções às 12 semanas. Os 
resultados apresentados são superiores aos encontrados no estudo de Batista & Fernandes 
(2019), tendo existido, às 6 semanas, “sucesso” em 60% da amostra do GE 
(comparativamente aos 100% no presente estudo) e 40% no GC. Às 12 semanas, o GE 
não se alterou (60%), enquanto o GC aumentou para os 80% a percentagem de 
participantes que percecionaram melhoria clínica.  
Relativamente à atividade física, existiram diferenças estatisticamente 
significativas em T1, tanto no score da sub-escala de desporto da EAFHM (AF-D) 
(p=0.028) como no score total do mesmo instrumento (p=0.016), existindo um score 
superior no GE (EAFHM AF-D: 3.5; EAFHM: 6.8) comparativamente ao GC (EAFHM 
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AF-D: 2.4; EAFHM: 5.3). Na sub-escala do desporto, o GE manteve os níveis de 
atividade relativamente constantes (T0: 3.3; T1: 3.4), tendo diminuído consideravelmente 
em T2 (2.6). Por outro lado, o GC, desde a baseline, teve uma tendência decrescente ao 
longo das 12 semanas (T0: 2.6; T1: 2.4; T2: 2.2). Quanto à subescala de lazer, o GC 
manteve-se constante ao longo das 12 semanas (3; 3; 2.9), enquanto o GE, apesar de ter 
verificado uma ligeira subida em T1 (de 3.3 para 3.5), decresceu para os 2.9 em T2. Tendo 
em conta as sub-escalas e as evoluções que ambos os grupos tiverem durante as 12 
semanas, conseguimos verificar, no global, um ligeiro decréscimo da atividade física no 
GC (5.6; 5.4; 5.2), bem como uma diminuição da mesma no GE entre T1 e T2 (6.6; 6.9; 
5.8). Por ser um instrumento mais direcionado à caracterização da população, não foi 
possível comparar com outros estudos por, até à data, não ter conhecimento da existência 
de trabalhos que tenham utilizado a EAFHM após a intervenção e em follow-ups. 
Os resultados menos positivos obtidos na variável de atividade física, bem como 
na incapacidade funcional, cinésiofobia e autoeficácia a partir das 6 semanas, podem 
justificar-se pela presente pandemia provocada pelo vírus SARS-CoV-2. O período de 
intervenção ocorreu logo após a finalização da quarentena obrigatória da 1ª vaga do vírus 
em Portugal. Segundo Puccinelli et al. (2021), a pandemia reduziu os níveis de atividade 
física, comparativamente aos níveis de “pré-pandemia”, tendo 1/3 da amostra em estudo 
desenvolvido sintomas moderados/severos de depressão e 23.3% de ansiedade 
moderada/severa. Como mencionado na introdução, as alterações psicossociais 
(depressão, medo-evitamento, catastrofização, cinésiofobia) podem influenciar a 
apresentação clínica da condição e ter um impacto direto na incapacidade funcional do 
utente (Delitto et al., 2012; Thomas et al., 2010). Existindo, neste momento, esta 
realidade, acreditamos que as diminuições nas pontuações médias dos instrumentos 
utilizados, podem ter sofrido influência da situação pandémica atual, especialmente no 
período entre T1 e T2, pelo facto de existirem participantes que apenas saiam de casa, por 
estarem em teletrabalho, para as intervenções, tendo, posteriormente, reduzido a sua 
atividade por não saírem da mesma. Além disso, no que diz respeito à atividade física, 
após as sessões presenciais, não foi mencionado, em momento algum, considerações/ 
recomendações para o aumento da atividade física, sendo expectável o aumento da mesma 
entre a baseline e as 6 semanas, sobretudo em indivíduos sedentários, e a sua estabilização 
nas duas últimas semanas, momento a partir do qual não se aumentou mais o volume da 
dose. A tendência de aumento aconteceu, efetivamente, em T1, podendo uma das razões 
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da sua estabilização e ligeira diminuição, em T2, ser a presença da situação pandémica 
num período que seria já expectável a estabilização dos valores de atividade física. 
Apesar dos resultados apresentados não serem, na sua maioria, estatisticamente 
significativos, a tendência apresentada na melhoria das variáveis às 6 semanas, 
especialmente a incapacidade funcional, cinésiofobia e perceção de melhoria, em ambos 
os grupos, mostram resultados promissores, bem como os resultados da autoeficácia 
relativa à funcionalidade e estratégias de coping no GC. Em relação aos resultados às 12 
semanas, é necessário que se realizem mais estudos semelhantes, com um n de maiores 
dimensões e com follow-ups que atinjam, pelo menos, as 12 semanas. 
Sendo um estudo piloto, este possibilitou obter dados que permitem a realização 
de um futuro estudo (Bell et al., 2018; Kistin & Silverstein, 2015), nomeadamente 
informação pertinente para uma melhor otimização e entrega das intervenções, maior 
facilidade na logística envolvida e melhor conhecimento de possíveis barreiras (Kistin & 
Silverstein, 2015), sobretudo nesta fase de pandemia onde nos encontramos. 
4.1. Limitações no estudo e investigações futuras 
O estudo apresenta algumas possíveis limitações que são importantes referir para 
uma melhor interpretação dos resultados obtidos. A limitação mais evidente trata-se tanto 
do número total de participantes (n=13) (não representativa da população portuguesa), 
bem como da diferença da população entre os dois grupos, existindo, em T1, uma 
diferença de 50% entre ambos (GC: n=8; GE: n=4). Esta diferença deve-se, 
maioritariamente, à quantidade de participantes excluídos por incompatibilidade de 
horário após a randomização (n=5). Esta limitação pode ser uma das principais razões 
para não se ter verificado resultados estatisticamente significativos. Quando uma amostra 
apresenta dimensões reduzidas, existe um aumento da margem de erro, comprometendo 
a validade interna e externa do estudo (Faber & Fonseca, 2014). Apesar disso, segundo 
Hackshaw (2008), não existe qualquer problema na realização de estudos com uma 
população reduzida, desde que estejam bem desenhados, sendo que a interpretação dos 
dados deve ser feita de forma cuidadosa pelo facto dos resultados, normalmente, não 
produzirem estimativas confiáveis ou precisas. Tendo em conta esta limitação, seria 
também importante, em investigações futuras, perceber até que ponto as características 
psicossociais dos participantes, na baseline, condicionam a evolução favorável (ou 
desfavorável) dos participantes ao exercício estruturado, visto neste estudo termos apenas 
dados referentes ao impacto do exercício nestas variáveis. Com este desenho 
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metodológico, caso a amostra fosse maior, conseguiríamos fazer a testagem desta 
questão. Assim, como recomendações para futuros estudos, consideramos importante que 
se avalie a associação entre as variáveis das características psicossociais e a evolução da 
incapacidade funcional.  
Além disso, uma possível limitação dentro da amostra em estudo, foi o facto de 
terem existido algumas adversidades na amostra do grupo experimental, tendo existido 1 
participante, que por indicação médica não pode realizar as últimas 2 sessões, 1 
participante, por suspeita de tromboflebite, também não pode realizar a última sessão 
presencial e 1 participante, por questões relacionadas com o vírus SARS-CoV-2 teve de 
realizar 11 sessões no domicílio. Além disso, veio a confirmar-se a presença de 
tromboflebite no participante que apresentava suspeitas da mesma, tendo, nas primeiras 
semanas do período no domicílio, reduzido a dose semanal. 
Uma outra limitação identificada refere-se ao recrutamento de utentes para o 
estudo. Devido à pandemia provocada pelos vírus SARS-CoV-2, o recrutamento teve de 
ser realizado via redes socias, de modo a conseguirmos chegar a um maior número de 
possíveis candidatos, tendo em conta as restrições impostas na circulação, naquela altura, 
em Portugal. Esta forma de recrutamento fez com que o mesmo não se alocasse à 
população de uma determinada região, mas sim que se alargasse a outras regiões. Sendo 
uma população de pequenas dimensões e com uma maior área de recrutamento, pode 
tornar mais heterógena a amostra em estudo. Este fator pode ter sido preponderante nas 
diferenças encontradas nas características sociodemográficas da amostra em estudo, 
comparativamente aos dados existentes em inquéritos nacionais e de outros estudos, 
podendo comprometer a sua validade externa (Patino & Ferreira, 2018; Pires et al., 2013). 
Os fisioterapeutas envolvidos na intervenção, que por sua vez são autores dos dois 
estudos realizados em paralelo (com comparação de variáveis diferentes), apesar de não 
terem influência na randomização dos participantes para os dois grupos, sabiam o 
tratamento que estavam a realizar. 
O facto de existir um caderno de instrumentos de autopreenchimento com 
diversos(as) questionários/escalas, pode ter levado a um viés de atenção, interpretação e 
de memória na baseline (Schoth et al., 2020; Francisco & Cruz, 2021). Às 6 e 12 semanas, 
pode ter existido viés de cortesia no preenchimento do caderno de instrumentos, onde os 
participantes poderão ter procurado responder consoante o que pensam ser a resposta 
“correta” para os investigadores, bem como o que pensam ser “socialmente” aceite 
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(Francisco & Cruz, 2021) – viés de resposta. Além disso, existiram algumas avaliações 
realizadas à distância, tendo os participantes preenchido o caderno de instrumentos em 
casa e enviado para o investigador responsável pelas avaliações. Este motivo deveu-se, 
maioritariamente, à existência de avaliações com data marcada em períodos festivos, 
nomeadamente no final do mês de Dezembro de 2020 e início do mês de Janeiro de 2021. 
Nesse sentido, algumas avaliações foram realizadas num ambiente diferente às efetuadas 
previamente, podendo ter existido dúvidas durante o preenchimento do caderno, mesmo 
tendo sido esclarecido que estaríamos disponíveis para qualquer questão que aparecesse 
durante o processo. 
Tendo em conta o número reduzido de participantes neste estudo piloto, seria 
importante, em investigações futuras, conseguir replicar este projeto com um maior n, de 
forma a tentarmos perceber qual das duas modalidades de exercício estruturado apresenta 
melhores resultados.  
Apesar destas limitações, pensamos que este projeto de investigação seja um 
contributo relevante no estudo da efetividade do exercício estruturado na lombalgia 
crónica. Este apresenta resultados promissores e um desenho metodológico adequado, 
existindo assim bons argumentos para que seja continuado num estudo futuro, existindo 
condições e informações necessárias à realização de um estudo coerente e que permita 













Os resultados deste estudo revelam que não existiram diferenças estatisticamente 
significativas nas variáveis de incapacidade funcional, cinésiofobia, autoeficácia e 
perceção de melhoria, entre grupos, em T1 e T2. Por outro lado, foram encontradas 
diferenças no score total da EAFHM (p=0.016) e sub-escala de atividade física no 
desporto (p=0.028), em T1, indicando superioridade do grupo experimental 
comparativamente ao grupo de controlo. A análise intragrupo não revelou diferenças, em 
ambos os grupos, nos dois momentos de avaliação. 
Tal como referido na discussão, apesar das limitações encontradas e ausência de 
resultados estatisticamente significativos, os resultados às 6 semanas, sobretudo na 
incapacidade funcional, cinésiofobia e perceção de melhoria, em ambos os grupos, são 
promissores, bem como os resultados da autoeficácia relativa à funcionalidade e 
estratégias de coping no grupo de controlo, no mesmo período temporal.  
Este estudo piloto apresenta resultados auspiciosos e um desenho metodológico 
adequado, existindo assim bons argumentos para que seja continuado num projeto futuro, 
existindo condições e informações necessárias à realização de um estudo coerente e que 
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APÊNDICE 1| CARTA EXPLICATIVA 
 
 
INSTITUTO POLITÉCNICO DE SETÚBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 
MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDIÇÕES MÚSCULO-ESQUELÉTICAS 
 
Estudo dos efeitos do exercício físico na dor, função e perfil psicossocial em 
indivíduos com dor lombar crónica 
 
Ângela Vieira, Diogo Moço, Rita Fernandes 
 
Carta Explicativa 
Gostaríamos de convidá-la(o) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer 
decisão, é importante que compreenda as razões pelas quais este estudo está a ser 
conduzido e o nível de envolvimento que lhe é pedido. Por favor, utilize o tempo que 
necessitar para ler a informação que se segue. Poderá falar com outras pessoas sobre este 
estudo, se o desejar.   
Este documento inclui duas partes:  
1. Apresenta-lhe informação sobre o propósito deste estudo e o nível de 
envolvimento que lhe será pedido; 
2. Oferecer-lhe informação mais detalhada sobre a forma como o estudo será 
conduzido.   
Se algum aspeto não for claro ou se desejar mais informação por favor não hesite em 
colocar-nos as suas questões. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou não 
participar neste estudo. 
Qual é a finalidade deste estudo?   
A finalidades deste projeto de investigação é investigar os efeitos do exerfício 
físico na dor, função e perfil psicossocial em indivíduos com lombalgia crónica. 
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(exercícios de força/resistência e exercício aeróbio de intensidade moderada) em 
indivíduos com dor lombar crónica. 
Por que fui convidado(a)?   
Foi convidada(o) para participar neste estudo por apresentar Lombalgia Crónica. 
Nesse sentido reúne as condições para ser integrado no mesmo.   
Tenho mesmo de participar?   
A decisão de participar é sua. O estudo e os respetivos procedimentos serão 
descritos ao longo desta ficha informativa. Terá o tempo que necessitar para a ler e colocar 
as questões que entender. É livre de não participar ou desistir do estudo a qualquer 
momento, sem que tenha de dar justificação. A sua decisão não afetará o seu futuro 
tratamento ou os seus direitos de saúde e legais.   
O que acontece se aceitar participar?   
Se aceitar participar neste estudo, iremos primeiro confirmar que reúne todos os 
critérios para ser incluído(a) e realizar uma avaliação da sua condição de dor lombar. Para 
isso, será agendada uma data e hora, da sua conveniência, para comparecer no Clube 
Saúde nas instalações do Ginásio Clube Português (GCP) para a realização da referida 
avaliação.   
Esta avaliação conta com o preenchimento de 9 questionários que incluem 
questões acerca das suas características sociodemográficas e clínicas (por exemplo, a sua 
idade, nível de escolaridade, agregado familiar), sobre a sua condição de dor lombar (por 
exemplo, há quanto tempo sente a sua dor), sobre a repercussão que esta tem nas 
atividades do seu dia-a-dia e a perceção global de melhoria (este último apenas 
preenchido na segunda avaliação). O tempo máximo estimado para o preenchimento dos 
questionários é de 20 minutos.  
Após os procedimentos de avaliação, cada participante será alocado num dos dois 
grupos de exercício (exercício aeróbio ou exercício de força/resistência), sendo que cada 
programa contará com 12 sessões, bi-semanais, durante 6 semanas, no Ginásio Clube 
Português (Praça Ginásio Clube Português 1, 1250-111 Lisboa).  Será utilizado um 
software de modo a reduzir o enviesamento na atribuição dos tratamentos, com vista a 
assegurar que os doentes têm iguais probabilidades entre si de receber cada um dos 
tratamentos.  
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Quais são as possíveis vantagens em participar?   
Não existe garantia de que venha a retirar qualquer benefício do estudo, mas o 
conhecimento que pensamos vir a adquirir poderá vir a ajudá-lo a si e/ou a outras pessoas 
com dor lombar crónica, no futuro. Todos os participantes vão receber tratamento de 
acordo com as mais recentes orientações científicas e é esperado que todos apresentem 
melhorias clínicas na ordem da redução da intensidade da dor e do aumento da capacidade 
funcional. 
Quais são as possíveis desvantagens ou riscos se aceitar participar?   
Os procedimentos descritos para a avaliação e intervenção deste estudo, não 
apresentam riscos associados. Também não são esperadas quaisquer implicações 
negativas para os participantes neste estudo. Se, por alguma razão este estudo tiver 
qualquer impacto negativo na sua condição, poderá abandoná-lo a qualquer momento sem 
necessidade de fornecer qualquer justificação. Será ainda informado a respeito de 
qualquer novo dado que possa afetar a sua decisão de participar neste estudo ou que possa 
afetar negativamente a sua saúde a longo prazo.  
Tenho liberdade para abandonar o estudo a qualquer momento?   
A sua participação será totalmente voluntária e é livre de desistir do estudo a 
qualquer momento, sem que tenha de o justificar, devendo apenas comunicá-la aos 
investigadores principais do mesmo, Ângela Vieira e Diogo Moço através do seguinte 
email: sensemotionlab@gmail.com. Não precisa de fundamentar a sua saída, não 
afetando negativamente o seu tratamento atual ou futuro.   
O que acontece se eu não aceitar participar no estudo?   
Caso não aceite participar no estudo, a sua decisão não terá qualquer impacto no 
seu tratamento, ou direitos de saúde e legais.   
E se houver algum problema?   
Se tiver alguma reclamação sobre qualquer aspeto deste estudo, deverá falar com 
os investigadores principais do mesmo, Ângela Vieira e Diogo Moço. Nessa situação, 
faremos o nosso melhor para responder às suas questões. Poderá contactar-nos através do 
seguinte e-mail: sensemotionlab@gmail.com. 
Se pretende informação adicional da Instituição que suporta esta investigação, ou 
se desejar fazer uma reclamação, poderá contactar a Comissão de Ética Especializada em 
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Investigação da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal (CEEI – 
ESS/IPS) através do email: ceei.ctc@ess.ips.pt. 
A minha participação neste estudo será confidencial?   
Sim. Serão adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a 
assegurar que a sua participação será mantida em confidencialidade. Os seus dados 
sociodemográficos, clínicos, as suas respostas aos questionários e o resultado dos testes 
serão codificados e introduzidos numa base de dados sem qualquer referência ao seu 
nome ou outros dados identificativos. Assim, o seu nome, morada ou qualquer outro 
contacto não constarão em qualquer documento.   
Toda a documentação (questionários preenchidos, resultados dos testes e base de 
dados) será armazenada em local seguro (Escola Superior de Saúde do Instituto 
Politécnico de Setúbal), sendo apenas acessível aos investigadores e ao Departamento de 
Fisioterapia da mesma instituição.   
Caso retire o seu consentimento, os seus dados serão retirados do estudo.  
O que irá acontecer com os resultados deste estudo?   
Os resultados do estudo serão apresentados no Trabalho de Projeto (Módulo 
Relatório de Investigação) do Mestrado em Fisioterapia em Condições Músculo-
Esqueléticas, nunca sendo os participantes identificados de forma 
individual.  Eventualmente os resultados poderão ser publicados em conferências/ 
revistas da especialidade, ou outra forma de disseminação. Sempre que isso aconteça, os 
resultados são apresentados de forma agregada, não sendo, em circunstância alguma, 
possível identificá-lo(a).    
Uma vez apresentados, os dados originais serão destruídos (no prazo máximo de 
5 anos). Os dados digitais ficarão armazenadas na Escola Superior de Saúde do Instituto 
Politécnico de Setúbal. O código que permite a identificação indireta do titular dos dados 
será eliminado, cinco anos após o fim do estudo.    
Se for do seu interesse, os resultados correspondentes à sua participação ser-lhe-
ão facultados para poder analisá-los e perceber o que se observou durante a recolha dos 
seus dados. 
Investigadores:   
Ângela Patrícia Águas Bonaparte Viera 
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Diogo Miguel Ramalhosa Moço  
Rita Fernandes   
sensemotionlab@gmail.com  
Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal (ESS-IPS)   
Telefone: 265709391 
Muito obrigado por ler este documento, 
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MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDIÇÕES MÚSCULO-ESQUELÉTICAS 
 
Estudo dos efeitos do exercício físico na dor, função e perfil psicossocial em 
indivíduos com dor lombar crónica 
 




O presente estudo surge no âmbito da Unidade Curricular de Trabalho de Projeto, 
inserido no 2º ano do Mestrado em Fisioterapia em Condições Músculo-Esqueléticas da 
ESS-IPS, lecionado em parceria pela Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico 
de Setúbal com a Nova Medical School/ Faculdade de Ciências Médicas e Escola 
Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa, e é realizado pelos discentes 
Ângela Patrícia Águas Bonaparte Vieira e Diogo Miguel Ramalhosa Moço sob orientação 
científica da Professora Doutora Rita Fernandes. 
Declaro que li e compreendi toda a informação facultada na carta explicativa e 
que tive a oportunidade de colocar toda e qualquer questão sobre o estudo, tendo obtido 
respostas satisfatórias em todas elas. Confirmo que o objetivo do estudo é estudar a 
efetividade do exercício (exercício aeróbio, de força-resistência e de estabilidade 
dinâmica) na dor, na função e perfil psicossocial em indivíduos com dor lombar  
crónica. 
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Sei que a participação no presente estudo é inteiramente voluntária, e que posso 
abandoná-lo a qualquer momento sem que isso se traduza em qualquer tipo de prejuízo 
no meu tratamento presente ou futuro. 
Sei que fui selecionado(a) por apresentar Dor Lombar Crónica e por preencher os 
critérios de inclusão estipulados, nomeadamente: 
• Experienciar atualmente dor lombar de natureza não específica, ou seja, não é 
possível atribuir os sintomas de dor a uma patologia específica; 
• Experienciar os sintomas referidos na região lombar com ou sem irradiação para 
os membros inferiores há pelo menos, 3 meses, ou dor presente em pelo menos 
metade dos dias nos últimos 6 meses; 
• Idade superior a 18 e inferior a 65 anos e capacidade de caminhar 100 metros sem 
interrupção. 
 
Foram-me explicados todos os procedimentos a realizar e sei que terei de 
comparecer no local respetivo do recrutamento, no Ginásio Clube Português (GCP), nos 
dias marcados com os investigadores de acordo com a minha disponibilidade e 
conveniência. 
Confirmo que irei responder a 9 escalas/questionários de avaliação com questões 
relativas às minhas características sócio-demográficas, de caracterização, quantificação e 
impacto da minha dor, sobre a minha condição funcional, qualidade de vida e da minha 
perceção global de melhoria.  
Para além dos procedimentos de avaliação, estou consciente de que irei realizar 
um programa de exercício (aeróbio ou de força de resistência) com 12 sessões (entre os 
20 minutos e 60 minutos de duração, dependendo do grupo de inclusão e progressão das 
sessões), 2 vezes por semana, durante 6 semanas, no Ginásio Clube Português. 
Reconheço que não são esperados quaisquer riscos ou implicações negativas 
acerca da minha participação no estudo. Sei também que poderei contactar os 
investigadores principais do estudo, Ângela Vieira e Diogo Moço a qualquer altura, 
através do seguinte e-mail: sensemotionlab@gmail.com. 
Compreendo que será utilizado um sistema de codificação da minha identidade 
que irá garantir que o estudo funcione em anonimato, ou seja, a equipa que analisa os 
dados não terá acesso à minha identificação. Apenas os Investigadores terão acesso à 
sequência e código que me será atribuído. Todos os documentos em formato de papel 
serão guardados num arquivo seguro no IPS e de acesso restrito aos investigadores, sendo 
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destruídos ao fim de 5 anos. Todos estes dados serão recolhidos e compilados pela equipa 
de Fisioterapeutas responsável pelo estudo, utilizando-os apenas para fins científicos. 
Por último, declaro que as minhas respostas serão apresentadas no âmbito da 
apresentação do Trabalho de Projeto do Mestrado em Fisioterapia em Condições 
Músculo-Esqueléticas, mas nunca de forma individual e que, uma vez apresentados os 
resultados, os dados originais serão destruídos. 
Mais uma vez, declaro que li a informação acima descrita, foi-me dada a 
oportunidade de colocar questões relacionadas com o estudo e que qualquer questão que 
coloquei me foi respondida de forma clara. Declaro ainda que li e concordo com todos os 
procedimentos descritos, garantido a minha disponibilidade para os realizar. 
Assim, dou o meu Consentimento Informado relativamente à minha participação 
no estudo nesta investigação, com a salvaguarda da confidencialidade e anonimato e sem 
prejuízo pessoal de cariz ético ou moral. 
 
 
Nome do Participante: 
___________________________________________________________ 
 
Assinatura do Participante: 
_______________________________________________________ 
 
Data: ___/___/___ (dia/mês/ano) 
 
 




Ângela Patrícia Águas Bonaparte Vieira 
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Checklist – critérios de inclusão e exclusão 
Critérios de Inclusão Sim Não 
Idade superior a 18 e inferior a 65 anos 
  
Capacidade de caminhar 100 metros sem interrupções 
  
Dor lombar crónica não específica há mais de 3 meses ou dor presente em pelo menos 
metade dos dias nos últimos 6 meses, definida como dor na área posterior da margem 




Saber ler, escrever, falar e compreender português europeu 
  
Dor com pelo menos 3/10 END   
 
 
Critérios de Exclusão Sim Não 
Sintomas neurológicos (perda de força, alterações da sensibilidade, sintomas de lesão do 




Cirurgia ou intervenção conservadora na coluna lombar há menos de 12 ou 6 meses, 
respetivamente 
  
Fratura vertebral lombar (história recente de viação, queda de alturas ou impacto direto 
sobre a coluna lombar?) 
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Osteoporose severa diagnosticada 
  
Doença sistémica e/ou inflamatória diagnosticada 
  
Dor de origem visceral 
  
Patologia cardíaca e/ou respiratória diagnosticadas que impeçam a prática de atividade 
física 
  
Presença de infeção aguda que se acompanhe de febre 
  
Lesão maligna diagnosticada 
  
Atletas de competição, representação ou outros cuja prática desportiva seja mais do que 






























































APÊNDICE 6| FORMULÁRIO ONLINE (1ª FASE DE TRIAGEM)  
 
Estudo dos Efeitos do Exercício Físico 
na Dor, Função e Perfil Psicossocial em 
Indivíduos com Dor Lombar Crónica 
Tem dor nas costas há mais de 3 meses? 
Gostava de participar num projeto de investigação? 
 
Somos alunos do Mestrado em Fisioterapia em Condições Músculo-Esqueléticas da 
Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal e, no âmbito do nosso 
projeto de investigação, procuramos potenciais participantes que aceitem dar o seu 
contributo para uma melhor compreensão da Dor Lombar em Portugal. 
 
Para garantir a qualidade e segurança do estudo em questão, necessitamos de saber se 
possui os critérios necessários para poder participar neste projeto de investigação. 
Assim, pedimos que complete o seguinte questionário que lhe tomará cerca de 5 
minutos. 
 
Em caso de dúvida, ou se desejar obter mais informações, não hesite em contactar-nos: 
 




Presencial: Clínica Clube Saúde (no interior das instalações do Ginásio Clube Português 
- GCP) 
 











Está grávida? * 
o Sim 
o Não 
Há quanto tempo tem dor nas costas? * 
o 0-4 semanas 
o 4-8 semanas 
o 8-12 semanas 
o 3 meses 
Nos últimos 6 meses, sofreu algum acidente de viação, queda de alturas ou impacto 
direto sobre a coluna lombar? * 
o Sim 
o Não 
Nos últimos 6 meses, consultou algum profissional de saúde devido à sua dor nas 
costas? * 
o Sim, tive 1 consulta de avaliação/aconselhamento 
o Sim, e realizei 1 ou mais tratamentos 
o Não consultei nenhum profissional de saúde 
Se sim, qual? 
 
Após o início da sua dor lombar, teve algum/ alguns dos seguintes sintomas? * 
o Fraqueza ou falta de força nas pernas 
o Alterações da sensibilidade 
o Perdas de urina ou fezes 
o Febre 
o Perda de peso 
o Nenhum 
o Outros 
Caso tenha selecionado a opção "outros", descreva o que sentiu 
 




Tem conhecimento de ter algum problema num osso, músculo ou articulação que 
pode piorar com a prática de atividade física? * 
o Sim 
o Não 
Se sim, qual/quais? 
 
Tem algum problema de saúde no qual seja contraindicada a prática de exercício 




Se sim, qual/quais? 
 
Tem outros problemas de saúde identificados? * 
o Sim 
o Não 
Se sim, qual/quais? 
 
Já foi operado(a) à coluna? * 
o Sim 
o Não 
Se sim, qual foi a data da cirurgia? 
 
Alguma vez foi diagnosticado/a como tendo osteoporose? * 
o Sim 
o Não 
Pratica algum desporto? * 
o Sim 
o Não 
Se sim, qual/ quais? 
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Se sim, como classifica a sua prática desportiva? 
o Hobbie/ lazer 
o Competição 
Se tivesse de classificar a sua dor de 0 a 10, sendo 0 "ausência de dor" e 10 "a dor 












Caso pretenda ser contactado via telemóvel/ telefone, deixe o seu contacto no 
espaço em baixo 
 
Agradecemos a sua colaboração! 
As suas respostas serão analisadas com a maior brevidade possível. Será contactado pelos 
responsáveis do estudo que confirmarão ou não a elegibilidade da sua participação.  
 
Após essa análise, os dados recolhidos neste questionário serão destruídos, garantindo assim a 
sua confidencialidade. 
 
Com os melhores cumprimentos, 
 






APÊNDICE 7| DISTRIBUIÇÃO DOS INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO EM T1 




























Questionário de Caracterização Sociodemográfica 
e Clínica
“STarT Back Screening Tool” 
(SBST-PT)
“Quebec Back Pain Disability Scale” 
(QBPDS-PT) 
“Tampa Scale of Kinesiophobia” 
(TSK-13-PT)
“Chronic Pain Self-Efficacy Scale” 
(CPSES-PT)









“Quebec Back Pain Disability Scale” 
(QBPDS-PT) 
“Tampa Scale of Kinesiophobia” 
(TSK-13-PT)
“Chronic Pain Self-Efficacy Scale” 
(CPSES-PT)
“Global Perceived Effect Scale” 
(GPES-PT)



















“Quebec Back Pain Disability Scale” 
(QBPDS-PT) 
“Tampa Scale of Kinesiophobia” 
(TSK-13-PT)
“Chronic Pain Self-Efficacy Scale” 
(CPSES-PT)
“Global Perceived Effect Scale” 
(GPES-PT)




APÊNDICE 8| PROTOCOLO DO GRUPO DE CONTROLO (“REHMOVE DLC”) 















APÊNDICE 9| PROTOCOLO DO GRUPO EXPERIMENTAL 
 
Programa de Exercício Aeróbio – Programa de Exercício Presencial 
(Shnayderman & Katz-Leurer, 2013) 
 
Semanas S1 S2 S3 S4 S5 S6 





5 + 10 + 5 
25 
minutos 





















50% FCA (Cardiofrequencímetro) 
Perceção Subjetiva de Esforço entre 3-4/10 (Borg CR-10) 
Resposta ‘’Sim… mas’’ à Pergunta ‘’Consegue falar confortavelmente?’’ 
(Teste da Fala) 
* Inclui 5 minutos de warm-up + 5 minutos de cool-down 
 
Aplicação do Programa de Exercício Aeróbio Presencial 
Cálculo da Frequência Cardíaca Alvo na primeira sessão – Medir Frequência Cardíaca de Repouso 
(com o Cardiofrequencímetro); Registar da Idade; Calcular a Fórmula de Karvonen; Registar o 
intervalo da intensidade de esforço desejada) 
Fórmula de Karvonen: 
1. Homens = ((220-idade)) - FC de repouso) X 50% + FC de repouso 
2. Mulheres = ((226-idade)) - FC de repouso) X 50% + FC de repouso 
Explicação/Revisão das componentes de Warm-Up e Cool-Down, no início e no fim do protocolo 
de exercício, respetivamente 
Educação/Revisão da utilização Escala de Borg Modificada e do Teste da Fala durante o exercício 
Educação/Revisão acerca do intervalo de valores desejáveis na monitorização da Frequência 
Cardíaca (50%) 
Educação para a utilização da passadeira (botões de velocidade, inclinação e STOP) 






APÊNDICE 10| FOLHA DE REGISTO DO PROTOCOLO DO GRUPO DE 
CONTROLO (“REHMOVE DLC”)  
 













Borg END Tesde 
da Fala 
Borg END Teste 
da 
Fala 




1             
2             
3             
4             
5             
6             
7             
8             
9             
10             
11             
12             
96 
APÊNDICE 11| FOLHA DE REGISTO DO PROTOCOLO DO GRUPO DE 
EXPERIMENTAL  











1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
10     
11     
12     
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APÊNDICE 12| FOLHA DE REGISTO DE ASSIDUIDADE DO PLANO DE 
EXERCÍCIOS PARA CASA (GRUPO “REHMOVE”) 
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• Exercício ‘super-homem’ em 4 apoios (mãos e joelhos no chão + levar uma perna 






• Peso morto unipodal. 
 
Instruções: 
• Realizar os exercícios 2 vezes por semana (tal como as primeiras 6 semanas); 
• Carga: 
o 3 séries de 12 repetições por exercício na 1ª e 2ª semanas; 
o 3 séries de 15 repetições na 3ª e 4ª semanas; 
o 3 séries de 15 repetições na 5ª e 6ª semanas. 
• Tempo de pausa entre séries de 60 a 90 segundos. 
 
Atividade: 
o Colocar a data da realização da atividade no espaço “Dia da semana” de modo a 
perfazer 2 sessões semanais; 
o No mesmo espaço deve também colocar: 
o Valor da intensidade da dor no início e fim do plano de exercícios diário 
(“ De 0 a 10, sendo 0 “ausência de dor” e 10 a “dor mais forte imaginável” 
qual a intensidade de dor que apresenta neste momento?). Por exemplo, 
caso inicie um dia com três e acabe com zero, deve registar 3-0 ou 3/10-
0/10. 
100 
o Valor da intensidade de cansaço tendo por base a escala em anexo na 









Dia da semana 
(1ª sessão semanal) 
Dia da semana 
(2ª sessão semanal) 
Nome 
1   ______________________________ 
2    
3    
4    
5    







APÊNDICE 13| FOLHA DE REGISTO DE ASSIDUIDADE DO PLANO DE 
EXERCÍCIOS PARA CASA (GRUPO EXPERIMENTAL) 
 
Programa de Exercício Aeróbio – Programa de Exercício em Casa 
(Tully et al., 2007) 
 
Semanas S1 S2 S3 S4 S5 S6 
Duração da 
sessão* 





50% FCA (Cardiofrequencímetro) – se o participante tiver dispositivos 
para tal 
Perceção Subjetiva de Esforço entre 3-4/10 (Borg CR-10) – 
providenciar escala 
Resposta ‘’Sim… mas’’ à Pergunta ‘’Consegue falar 
confortavelmente?’’ 




Aplicação do Programa de Exercício Aeróbio em Casa (Indicações a dar ao 
Participante) 
Preencher o Diário de Treino em Casa sempre que realizar as sessões de exercício 
propostas no Programa (≥30 minutos, 3x/semana, durante 6 semanas) – preenchimento em 





À semelhança do programa presencial, deverá iniciar o exercício com 5 minutos de 
Warm-Up e 5 minutos de Cool-Down, no início e no fim da realização do treino, 
respetivamente 
A sua perceção de esforço deverá situar-se entre os valores 3 e 4 /10 na Escala de Borg 
Modificada – providenciar escala 
Se tiver acesso a um cardiofrequencímetro, poderá monitorizar a sua frequência cardíaca 
durante a realização do treino (deverá estar entre os valores ___ e ___ (preencher 
consoante os dados do participante) 
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Caderno de Instrumentos 
(3 momentos de avaliação) 
• Escala Numérica da Dor (END) 
• Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica 
• “STarT Back Screening Tool” (SBST-PT) para a caracterização da condição; 
• “Quebec Back Pain Disability Scale” (QBPDS-PT) para a incapacidade 
funcional; 
• “EuroQoL Group” (EQ-5D-3L) para a qualidade de vida; 
• “Tampa Scale of Kinesiophobia” (TSK-13-PT) para a cinesiofobia; 
• “Chronic Pain Self-Efficacy Scale” (CPSES-PT) para a autoeficácia;  
• ‘’Pain Catastrophizing Scale” (PCS-PT) para a catastrofização; 
• “Global Perceived Effect Scale” (GPES-PT) para a perceção de melhoria.  
• Escala de Atividade Física Habitual modificada (EAFHM) 
Janeiro de 2020 
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 “STarT Back Screening Tool” (SBST) 
 
© Keele University 01/08/07 
_____________________________________________________________________________________ 
Adaptado e validado para a população Portuguesa por: Raimundo A, Parraca JA, Batalha, Tomas-
Carus, Branco JC, Hill J, Gusi N. (2017). Portuguese translation, cross-cultural adaptation and reliability 
of the questionnaire «Start Back Screening Tool» (SBST). Acta Reumatol Port. 42:38-46. Versão Original 
de Hill, et al. 2008. Arthritis & Rheumatism (Arthritis Care & Research), 59 (5), 632–641 
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”Quebec Back Pain Disability Scale” 
 
NOME:____________________________________IDADE:_______DATA DA AVALIAÇÃO:________ 
Este questionário pretende saber como a sua dor nas costas afecta a sua vida no dia à dia. Pessoas com dores de 
costas poderão achar difícil a realização de algumas actividades diárias. Nós gostaríamos de saber se acha difícil a 
realização de algumas das actividades listadas abaixo, devido à sua dor de costas. Para cada actividade há uma 
escala de 0 a 5. Por favor escolha uma opção de resposta para cada actividade (preencha todas as actividades) 
colocando uma cruz no quadrado que corresponde à sua resposta. 
 
























1 Levantar-se da cama       
2 Dormir toda a noite       
3 Virar-se na cama       
4 Andar de carro       
5 Estar de pé durante 
20-30 minutos 
      
6 Estar sentado numa 
cadeira por várias 
horas 
      
7 Subir um lance de 
escadas 
      
8 Andar 300-400 
metros 
      
9 Andar vários 
quilómetros 
      
10 Alcançar prateleiras 
altas 
      
11 Atirar uma bola       
12 Correr cerca de 100 
metros 
      
13 Tirar comida do 
frigorífico  
      
14 Fazer a cama       
15 Calçar meias 
(collants) 
      
113 
16 Dobrar-se à frente 
para limpar a 
banheira 
      
17 Mover uma cadeira       
18 Puxar ou empurrar 
portas pesadas  
      
19 Carregar dois sacos 
de compras 
      
20 Levantar e carregar 
uma mala pesada 
      
 























Adaptado e validado para a população Portuguesa por: Nunes, F. & Cruz. E. (2005). Escola Superior 










Adaptado e validado para a população Portuguesa por: Ferreira, P., L., Ferreira, L., N., Pereira, L., N. 
(2013). Contribution fot the validation of the portuguese version of EQ-5D. Acta Med Port, 26(6), 664-675. 
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“Tampa Scale of Kinesiophobia” 
 
Tampa Scale of Kinesiophobia - versão portuguesa  
  
Nesta era de medicina tecnológica, uma das mais importantes fontes de informação sobre 
si próprio não consta do seu ficheiro clínico: as suas próprias sensações e intuições 
relativas ao que está a acontecer com o seu corpo. Esperamos que a seguinte informação 




Por favor, responda às seguintes questões de acordo com a escala da direita. Responda, 
por favor, de acordo com o que verdadeiramente sente, e não de acordo com o que as 
outras pessoas pensam que devia sentir. Não se trata de um teste sobre conhecimentos 
médicos, queremos apenas saber a sua opinião. Faça um círculo em volta do número que 
melhor corresponde ao que sente.  
 
Por favor vire a página e responda sozinho às perguntas. 
Pretendemos saber o que você sente, e não o que outra pessoa 









Adaptado e validado para a população portuguesa por: Cordeiro, N. Pezarat-Correia, P. Gil, J and 
Cabri, J. (2011). Portuguese Version of Tampa Scale of Kinesiophobia (13 Itens). Medicine and Science in 
Sports and Exercise. 43(5), Supplement. Versão original de SH. Kori, R.P. Miller and D.D. Todd. (1990) 
Kinisophobia: a new view of chronic pain behavior. Pain Manag., (Jan./Feb.). 35–43. 
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“Chronic Pain Self-Efficacy Scale” 
Gostaríamos de conhecer a forma como a sua dor o(a) afecta. Para cada uma das questões que se 
seguem, por favor assinale com um círculo o número que melhor corresponde à certeza de que é 
capaz de executar as seguintes tarefas. 
 
1) Em que medida tem a certeza de que consegue diminuir bastante a sua dor? 
 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 




2) Em que medida tem a certeza de que consegue continuar a maior parte das suas actividades 
diárias? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 




3) Em que medida tem a certeza de que consegue impedir que a sua dor interfira no seu sono? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 
muito pouca                                 certeza moderada                                             muita certeza 
certeza 
 
4) Em que medida tem a certeza de que consegue uma diminuição entre pequena a moderada 
da sua dor, usando métodos que não a medicação suplementar? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 
muito pouca                                 certeza moderada                                             muita certeza 
certeza 
 
5) Em que medida tem a certeza que consegue fazer uma grande diminuição da sua dor usando 
métodos que não a medicação suplementar? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 




6) Em que medida tem a certeza de que consegue andar cerca de 800 metros em terreno 
plano? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 
muito pouca                                 certeza moderada                                             muita certeza 
 
7) Em que medida tem a certeza de que consegue levantar uma caixa com 4.5 quilogramas? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 
muito pouca                                 certeza moderada                                             muita certeza 
certeza 
 
8) Em que medida tem a certeza de que consegue executar um programa de exercícios diários 
em casa? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 
muito pouca                                 certeza moderada                                             muita certeza 
certeza 
 
9) Em que medida tem a certeza de que consegue executar as suas tarefas domésticas? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 
muito pouca                                 certeza moderada                                             muita certeza 
certeza 
 
10) Em que medida tem a certeza de consegue fazer as suas compras de mercearia ou vestuário? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 







11) Em que medida tem a certeza de que consegue participar em actividades sociais? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 
muito pouca                                 certeza moderada                                             muita certeza 
certeza 
 
12) Em que medida tem a certeza de que consegue participar em actividades recreativas ou de 
tempos livres? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 
muito pouca                                 certeza moderada                                             muita certeza 
certeza 
 
13) Em que medida tem a certeza de que consegue participar em actividades familiares? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 
muito pouca                                 certeza moderada                                             muita certeza 
certeza 
 
14) Em que medida tem a certeza de que consegue executar as suas obrigações de trabalho que 
tinha antes do início da sua dor crónica? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 
muito pouca                                 certeza moderada                                             muita certeza 
certeza 
 
15)  Em que medida tem a certeza de que consegue controlar a sua fadiga? 
10          20         30          40          50          60         70          80          90            100 
 
_____________________________________________________ 
Adaptado e validado para a população portuguesa por: Domingos, J., & Cruz, E. (2005). Adaptação e 
Validação de um instrumento de medida para medir as crenças de auto-eficácia em utentes com dor lombar 
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